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SIMGE VE KISALTMALAR

ASCA: Anti- Saccharomyces cerevisiase antikoru
AUC: Area under the curve

AZA: Azatioprin

BT: Bilgisayarl tomografi

CARD15: Caspase activation and recuritment domain 15
CDALI: Crohn Disease Activity Indeks

CDEIS: Crohn’s disease index of severity

CH: Crohn hastaligi

Cl: Confidence interval

CMV: Sitomegalovirls

CRP: C-reaktif protein

DLG5: Drosphila Discs large Homolog 5

FK: Fekal Kalprotektin

GIS: Gastrointestinal sistem

HBI: Harvey-Bradshaw Indeksi

Hct: Hematokrit

IL: interldkin

IV: intravenéz

IB: ince Bagirsak

IBH: inflamatuar bagirsak hastaligi

IBS: irritabl bagirsak sendromu

ISHOP: istanbul Hastaneleri Otomasyon Programi
Max: Maksimum

Min: Minimum

MRE: Manyetik rezonans enterografi

MTX: Metotreksat

NOD2: Nucleotide oligomerisation domain 2

Ort: Ortalama



P-ANCA: Perinikleer antinotrofil sitoplazmik antikor

PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu

ROC: Receiver operating characteristic

SS: Standart sapma

SES-CD: Simple endoscopic activity score for Crohn’s disease
TLR-4: Toll like reseptér-4 gen polimorfizmleri

TNF: Timor Nekrozis Faktor

UK: Ulseratif kolit

5-ASA: 5-aminosalisilik asit
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci Crohn hastahigi (CH) tanisiile takip edilen hastalarda
transabdominal intestinal ultrasonografinin, kolonoskopide saptanan bulgular

ongoérmesindeki yeterliliginin belirlenmesidir.

Gereg ve yontem: Calismaya istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip
Fakultesi Gastroenteroloji kliniginde takip edilen ve takipleri esnasinda kolonoskopi
yapilmis olan 18 yasin Uzerindeki Crohn hastalari alindi. Gebeler calisma disinda
birakildi. Toplam 57 hastanin demografik verileri, hastalik siiresi, tani yasi, CH nin
tutulum alanlari, laboratuvar sonuclari, daha 6nce yapilan gorintiileme raporlari,
almis olduklari tedaviler, yapilan kolonoskopi sonucunda saptanan Simple endoscopic
activity score for Crohn’s disease (SES-CD) sonuglari hasta dosyalarindan retrospektif
olarak elde edildi. Hastalara gastroenteroloji uzmanlar tarafindan transabdominal
intestinal ultrasonografi (USG) yapildi. Ultrasonografide barsak duvar kalinhigi ve
doppler aktivitesi parametreleri incelendi. Kolonoskopi altin standart olarak
alindiginda USG bulgularinin hastalik aktivitesini saptamasindaki tani degeri

incelendi.

Bulgular: Calismaya 22 kadin 35 erkek toplam 57 hasta alindi. Hastalarin
ortalama yasi 38.3 yil idi. Hastalarin ortalama takip siresi 63.7 ay saptandi.
ileokonoskopide ileumda saptanan hastalik aktivasyonu altin standart olarak kabul
edildiginde USG duvar kalinlk artisi (>3mm) bulgusunun duyarhligi %67, 6zgullGg
%79, dogrulugu %70, pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri %48
saptandi. incelenen grupta duvar kalinligi icin kabul edilen 3 mm sinirnndan daha
uygun bir deger saptanmasi icin ROC egrisi analizi yapildi, 3.69 mm degeri saptandi.
Patolojik duvar kalinligi igin limit deger 3,69mm alindiginda duyarliik %61, 6zgullik
%93, dogruluk %70 olarak saptandi. Doppler aktivitesi varliginin hastalik aktivitesini
gostermedeki duyarlihg %42, 6zgulligi %93, dogrulugu %56, pozitif prediktif degeri
%94, negatif prediktif degeri %38 saptandi.

Sonug: ileokolonokopi bulgulari altin standart olarak alindiginda Crohn

hastaliginda transabdominal intestinal USG ile saptanan duvar kalinlik artisi ve/veya

VI



doppler aktivitesi sirasiyla % 70 ve % 56 dogrulukla aktif hastaligi gostermektedir.

Ancak USG bulgularinin normal olmasi aktif hastaligin dislanmasi igin yeterli degildir.

Anahtar sozciikler: Barsak duvar kalinhigi, Crohn hastaligi, Hastalik aktivitesi,

Kolonoskopi, Transabdominal intestinal ultrasonografi
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the accuracy of transabdominal
intestinal ultrasonography in predicting the findings detected in colonoscopy in

patients followed up with the diagnosis of Crohn's disease (CD).

Material and method: Crohn's patients over 18 years old who were followed
up at the Gastroenterology Clinic of Istanbul University-Cerrahpasa Cerrahpasa
School of Medicine and who underwent colonoscopy during their follow-up were
included in the study. Pregnant women were excluded from the study. Demographic
data of 57 patients including; disease duration, age of diagnosis, areas of CH
involvement, laboratory results, previous imaging reports, previous therapies, Simple
endoscopic activity score for Crohn's disease (SES-CD) results obtained from the
colonoscopy were obtained from the patient files retrospectively. Transabdominal
intestinal ultrasonography (USG) was performed by the gastroenterology specialists.
In ultrasonography, intestinal wall thickness and doppler activity parameters were
examined. When colonoscopy was taken as the gold standard, the diagnostic value

of USG findings in determining the disease activity was examined.

Results: A total of 57 patients, 22 females and 35 males, were included in the
study. The mean age of the patients was 38.3 years. The mean follow-up period of
the patients was 63.7 months. The sensitivity of increased USG wall thickness finding
(> 3mm) was 67%, specificity was 79%, accuracy was 70%, positive predictive value
was 89% and negative predictive value was 48% if the disease activation detected at
ileocolonoscopy was accepted gold standart. ROC curve analysis was performed in
order to determine a more suitable value for the wall thickness than the accepted 3
mm limit and the value of 3.69 mm was detected. When the limit value of 3.69 mm
was taken for pathological wall thickness; sensitivity was detected as 61%, specificity
was 93%, and accuracy was 70%. The sensitivity, specifity, accuracy, positive
predictive value and negative predictive value of the presence of doppler activity in

showing disease activity was detected as 42%, 93%, 56%, 94% and 38%.

Conclusion: When ileocolonocopy findings are taken as the gold standard; In

Crohn's disease, increased wall thickness and / or doppler activity detected by



transabdominal intestinal USG indicate active disease with an accuracy of 70% and

56%, respectively. However, normal USG findings are not sufficient to exclude active

disease.

Keywords: Crohn's disease, Colonoscopy, Disease activity, Intestinal wall
thickness, Transabdominal intestinal ultrasonography



1.GiRIS

Crohn hastaligl (CH) transmural inflamasyon ile seyreden, gastrointestinal
sistemin (GIS) herhangi bir béliimiini etkileyebilen kronik inflamatuar bir hastaliktir
[1]. Zamanla bagirsak duvar kronik inflamasyon, kas hiicresi proliferasyonu ve
fibrotik degisim nedeniyle kalinlasir ve bunun sonucunda siklikla stenoza ve/veya
penetran hastaliga neden olur. Bunun sonucunda meydana gelen obstriksiyon, fistdil
ve abse gibi komplikasyonlar nedeniyle cerrahi miidahele gereksinimi yliksek bir

hastaliktir [2-4].

Ginlimuzde ileokolonoskopi CH'nin tani ve takibinde altin standart olarak kabul
edilmektedir [5]. Bununla birlikte kolonoskopun barsak limeni iginde ilerletilmesi
ddem veya striktiir nedeniyle miimkiin olmayabilir. inflamatuar bagirsak hastaliginda
(IBH) %5-19 oraninda terminal ileumun entiibe edilmesinde basarisizlik gériilmekte
olup degerlendirme yetersiz kalabilmektedir. Ayrica ileokonolonoskopi invaziv bir

islem olup perforasyon gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir [6-7].

CH'nin degerlendirmesinde kesitsel goriintlileme yontemleri non invaziv
yontemler olmalari nedeniyle gittikce daha fazla 6nem kazanmaktadir. Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Manyetik rezonans enterografi (MRE) bu amaca yonelik kullanilan
gorintileme vyontemleridir [8]. BT, CH gorintilemesinde vyaygin olarak
kullanilmasina ragmen yiiksek radyasyon yiiki tasimaktadir. Bu ylizden tekrarlayan
kullanimlari uygun degildir. Takip degerlendirmeleri icin MRE veya transabdominal
intestinal ultrasonografi gibi radyasyon yiki olmayan bir modalite tercih edilebilir.
MRE’'nin ise ¢ekim o©ncesinde hazirlik gerektirmesi, yliksek maliyet ve sinirli

ulasabilirlik gibi dezavantajlari bulunmaktadir [9].

Transabdominal intestinal ultrasonografi radyasyon icermeyen, kolay
ulasilabilen, hazirlik gerektirmeyen ve diger kesitsel goriintiileme yontemlerine gére
nispeten ucuz bir gorintileme yontemi olup CH'nin tutulum alani ve
komplikasyonlarini degerlendirmek icin dogrudan ve gergcek zamanl bilgi saglayabilir
[10]. Transabdominal intestinal ultrasonografinin CH tani ve takibinde yliksek

spesifite ve sensitiviteye sahip oldugunu destekleyen c¢esitli calisma verileri



mevcuttur [9-10]. En 6nemli avantaji zararsiz olmasi nedeniyle tekrarlanabilirligidir.

En 6nemli dezavantaji islemi gergeklestiren kisinin kompetansindan etkilenmesidir.

intestinal ultrasonografi bagirsak duvar kalinligi ve bagirsak duvarindaki
doppler aktivitesinin degerlendirildigi kesitsel bir radyoloji yontemidir. Gunlik
pratikte intestinal ultrasonografi IBH tani ve takibinde sik olarak kullanilmaktadir,
ancak ileokolonosokopi bulgulari ile ultrasonografide elde edilen bulgularin
karsilastirilmasi konusunda vyeterli veri mevcut degildir. Bu galismada Crohn
hastaliginda transabdominal USG’de saptanan hastalik aktivitesi ile kolonoskopide

saptanan bulgularin arasindaki iliskinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Tanim

inflamatuar bagirsak hastaliklari nedeni ve patogenezi tam olarak
anlasilamamis, remisyon ve alevlenmeler ile giden gastrointestinal ve ekstraintestinal
komplikasyonlara yol agan kronik bir hastalik grubudur. Bu hastalik grubu igerisinde
CH, Ulseratif kolit (UK) ve tam olarak siniflandirlamamis klinik ve laboratuvar
ozelliklere sahip olan indetermine kolit bulunmaktadir [11]. CH agizdan anise kadar
gastrointestinal traktlsin herhangi bir parcasini tutabilir. Hastalarin %30-40’inda
yalnizca ince bagirsak (iB), %40-55’inde hem iB hem de kolon, %15-25’inde yalnizca
kolon tutulumu vardir. Hastalarin ¢cok az bir kisminda (<%10) izole perianal tutulum
ve (st GIS tutulumu gérilebilmektedir. CH’da inflamasyon atlamali bir tutulum
dzelligi sergiler. inflamasyon segmental ve transmuraldir. inflamasyona bagli olarak
tutulan bagirsak kismi daralmakta, kalinlasmakta ve eslik eden llser ve fissirler
sonucu kaldirim tasi goriinimine neden olmaktadir. Kronik inflamasyon sonucu abse,
fistul ve darlik gibi lokal komplikasyonlar gelisebilmekte, tekrarlayan cerrahi miidahale
gereksinimi dogabilmektedir. Yine tutulan bagirsak segmenti ile iliskili olarak
malabsorbsiyona neden olup vitamin ve eser elementlerin eksikliklerine bagh semptom

ve bulgulara yol acabilir [12].

2.2 Tarihge

CH’nin histopatolojik 6zelliklerini iceren ilk tanimlama 1761 yilinda Morgagni
tarafindan yapilmistir. Ancak CH’nin bugilin bildigimiz anlamda ayn bir klinik ve
patolojik antite olarak ilk tanimlanmasi 1932 yilinda Crohn ve arakadaslari tarafindan

yapimistir [13].

2.3 Epidemiyoloji

CH’nin insidansi degisik cografi bolgelerde farklihk gosterir. CH yillik insidansi
100000’de 3 ila 20 arasinda degismekte olup, Kuzey Amerika, ingiltere ve Bati Avrupa
Ulkeleri gibi sanayilesmis toplumlarda en yiiksek insidansa sahiptir. CH en sik 20-30
yas arasinda ve ikinci bir pik olarak da 60-80 yaslari arasinda gorilmektedir. CH
kadinlarda biraz daha sik gorilebilir (K/E= 1.2/1) [14]. Turkiye’de iBH derneginin 2007

yilina ait verilerinde IBH insidansi 100000’de 4 olarak bildirilmistir. Kirsal kesimde



yasayanlarda sehirde yasayanlara goére daha az gorilmektedir. CH llkemizde

kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir [15].

2.4 Etiyoloji

CH’nin etiyolojisi net olarak bilinmemekle beraber, genetik olarak yatkin
bireylerde hem dis faktorlerin (mikrobiyota) hem de konak faktoérlerinin (intestinal
epitelyal hiicre bariyer fonksiyonu, dogal ve edinsel immun sistem mekanizmalari)
etkilesiminin cesitli cevresel faktorlerle birlikte hastalik gelisimine sebep oldugu

distnilmektedir [16].

2.4.1 Genetik

IBH olan bireylerin aile bireylerinde iBH gelisme riskinin %5-10 diizeylerinde
oldugu goriulmis olup topluma gore yiksek bulunmustur. Eger her iki ebeveyinde de
IBH varsa her bir cocugun etkilenme riski (%35) daha da artmistir. Yapilan
epidemiyolojik calismalarda monozigotik ikizlerde %33-%75 uyum orani goruliirken;
dizigotik ikizlerde diger kardeslere gére anlamli bir farkhilik gériilmemistir. iBH gelisme
riski etnik farklilik da gdsterebilmektedir. Yahudi olan toplumlarda iBH hastalarinin
birinci derece akrabalarinda iBH gelisme riski Yahudi olmayan toplumlara gére daha
ylksektir. Cesitli genetik sendromlarda (6r: Turner sendromu) CH gelisme riskinin
artmis olmasi genetik yatkinligin dGnemini gésteren bir baska 6rnektir [17-19].

CH, genetik olarak poligenik bir hastaliktir. Calismalarda CH ile iliskilendirilen
farkh kromozomlarda birgok gen gosterilmistir. Bunlar igerisinde CH ile iliskisi ilk
tanimlanan gen 16.kromozom {izerinde bulunan NOD2 (Nucleotide oligomerisation
domain2) /CARD15’i (caspase activation and recuritment domain) kodlayan gendir.
NOD2/CARD15 bakteriyel muramil dipeptitleri algilayan ve intraselliler sinyalleri
reglile eden sitozolik bir molekildir. Paneth hiicreleri, monositler, makrofajlar ve
dentritik hicreleri icine alan intestinal epitelyal hicreler tarafindan eksprese edilir.
NOD2 aktivasyonu, sitokinlerin transkripsiyonunda onemli rol oynayan NF-
kappaPB’nin aktivasyonuna neden olur. NOD2 proteininde mutasyon olmasi sonucu
NF-kappaf’nin aktivasyonu bozulur ve bu durum CH gelisimi ile iliskilendirilmistir.
Kromozom 10 Uzerindeki DLG5 (Drosphila Discs large Homolog 5) geni de
NOD2/CARD15 aracihigiyla CH’na yatkinligi neden olur. Otofaji ile iliskili olan ATG16L1,

CH ile iliskisi tamimlanmis diger bir énemli gen bolgesidir. Ayrica koromozom 5
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tzerindeki OCTN1 geni, Toll like reseptor-4 gen polimorfizmleri, T helper 17 iliskili
interlkoin (IL) 23/ IL12 yolagindaki polimorfizmler gibi CH ile iliskisi gdsterilmis bircok

genetik polimorfizm bulunmaktadir [20-22].

2.4.2 Cevresel Faktorler

CH’da genetik faktorlerin yani sira cevresel faktorlerin de etiyolojide 6nemli rol
oynadigi gosterilmistir. Cevresel faktorler icerisinde en 6nemli risk faktori sigaradir.
Sigara kullanan bireylerde CH gelismesi riski yaklasik 2 kat artmistir. Bu risk sigarayi
birakmis olanlarda da hic¢ sigara kullanmamis bireylere gére artmistir. Sigara ayni
zamanda CH’da hastalik seyrini kotilestirmekte ve aktif igicilerde alevlenme riskini de
arttirmaktadir. Aktif sigara icen bireylerde hastalik daha progresif, komplike ve
penetran bir seyir izlemektedir [23,24].

Diyet CH etiyolojisinde rol alan diger dnemli bir etkendir. Asya ve Dogu Avrupa
Ulkelerinden gocenler (izerinde yapilan calismalar, beslenme aliskanhklarindaki
degisimlerin ve batili tarzda diyetin CH gelisimindeki dnemini ortaya koymaktadir.
Anne siti ile beslenmenin ve erken yasta hayvanlarla temasin CH lizerinde koruyucu
etkileri oldugunu diistindiiren veriler mevcuttur. Kirmizi et tiketimi CH gelisme riskini
arttirirken; sebze, meyve tuketimi ve lifli diyet CH gelisme riskini azaltmaktadir
[25,26].

Non-steroid antiinflamatuar ilag kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, erken
yaslarda yapilan apendektomi islemi gibi ¢evresel faktorlerin de CH gelisim riskini
arttirdigina dair veriler mevcuttur [27]. Psikolojik stresin ise hastaligl ortaya
¢ikarmaktan ziyade mevcut hastaligin alevlenme riskini arttirdigina dair gorisler

bulunmaktadir [28].

2.4.3 Mikrobiyota

Bagirsak florasi cok sayida bakteri tarafindan olusturulmaktadir. Koruyucu flora
ile zararli flora tiyeleri arasindaki dengenin bozulmasi disbiyozis olarak tanimlanir. iBH
henliz kesin olarak tanimlanmis bir enfeksiy6z etiyolojiye sahip degildir. Ancak
ginimizde yapilan calismalar neticesinde ¢ok sayida patojenin (Salmonella, Shigella,
Campylobacter, Clostridium difficile) mukozal immun sistemin kontrollnin yetersiz
kalabildigi bir inflamatuar yaniti tetikleyerek iBH’I baslatabilecegi diisiinilmektedir
[29-30].



2.5 Histopatoloji

CH’da en erken lezyonlar aft6z lilserasyonlar ve fokal kript abseleridir. Aftoz
Ulserler zaman icinde lineer veya transmural olarak yayilir. Fokal kript abselerinde
daginik yerlesimli makrofaj kiimelesmeleri vardir ve bunlar bagirsak duvarinin tiim
tabakalarinda nonkazeifiye granilomlar olusturmaktadir. Bu graniilomlar CH icin
patognomonik olmakla birlikte hastalarin ancak yaklasik %30’luk bir kisminda
saptanabildiginden tani icin sart degildir. Granlilomlar ayrica lenf nodlari, mezenter,
periton ve karacigerde de bulunabilir [31,32]. Baslangicta kliclik ve ylizeyel olan aftoz
Ulserler zaman igerisinde birlesir, inflamasyona bagh olarak daralmis ve kalinlagmis
bagirsak kisimlari ile birlikte kaldirim tasi manzarasi gérinimiini olusturur. CH nin
diger histolojik ozellikleri arasinda submukozal lenfoid agregatlarin o6zellikle
Ulserasyon alanlarina uzak bolgelerde gorilmesi, makroskobik ve mikroskobik atlama
alanlarinin bulunmasi, bagirsak duvarinin derinliklerine inen fissiir ve bazen de fistll

traktlari ya da lokal abse olusumlari sayilabilir [33,34].

2.6 Klinik
2.6.1 Klinik Siniflama

CH, klinik olarak inflamatuar tip, penetran tip ve obstruktif (stenozan) tip olmak
lizere 3 ana alt gruba ayrilabilir. inflamatuar tip penetrasyon bulgusu ve striktiiriin
izlenmedigi, inflamasyon ile seyreden gruptur. Penetran tipte transmural
inflamasyonun ilerlemesiyle birlikte mukozal hasarin onarilamamasi sonucu sinUs
kanali olusur ve bunun sonucunda da komsu dokuya penetrasyon gelisir. En sik
perianal fistuller gorulur. Fistlller disinda abse de penetran tipte sik gorilen bir
bulgudur. Abse gelismesi halinde karin agrisi, ates ve batinda ele gelen kitle eslik
edebilir. Obstruktif tipte ise inflamasyonun oldugu alanda 6dem, zaman igerisinde de
kronik inflamasyon sonucu fibrozise bagh etkilenen bolgede darliklar gelisebilir
[12,35].

Tani esnasinda hastalarin %70’i inflamatuar, %15’i penetran, %15’i de
obstruktif tipteyken zaman icerisinde hastalarin ¢ok biiytk bir kismi penetran ve/veya
obstruktif tipe donusurler. Hastalik ortaya ¢iktiktan sonra 20 yil icerisinde ¢ok biylik
bir kisminda cerrahi gerekliligi ortaya c¢ikar. Crohn hastalarinda mortalite oranlar

topluma gore artmistir [36,37].



CH’da ki bu klinik gesitlilikten dolayi, hastalarin prognozunu 6ngérmek ve
tedavilerini yonlendirebilmek adina 1998 yilinda Viyana siniflamasi gelistirilmistir
[38]. 2005 yilinda bu siniflamada cgesitli degisikliklere gidilerek Montreal siniflamasi
olusturulmustur (Tablo 1) [39].

Montreal siniflamasinda Viyana siniflamasindan farkli olarak yas kategorisi

detaylandirilip perianal hastalik ve tst GiS tutulumu eklenmistir.

Tablo 1. Montreal siniflamasi

Tani yasl Al <17 yas

A2 17-40 yas

A3 240 yas
Tutulum yeri L1 Terminal ileum

L2 Kolon

L3 ileokolonik

L4 Ust GIS

L4 + Ust GIS + diger tutulum yerleri
Hastalik tipi B1 inflamatuar

B2 Stenozan

B3 Penetran

P Perianal hastalik

2.6.2 Semptom ve Bulgular

CH'da semptom ve bulgular inflamasyonun siddetine, hastaligin
lokalizasyonuna ve tutulan organlara gore farklilk gostermektedir. En belirgin
semptomlar diyare ve abdominal agridir. Abdominal agrinin tipi hastaligin
lokalizasyonuna gore degisir. CH’ da en sik etkilenen yer terminal ileum oldugu icin

agri da genellikle sag alt kadranda veya suprapubik bolgede hissedilir. Bazen agriya



abdominal distansiyon, bulanti ve kusma da eslik edebilir. Ozellikle de intestinal
striktrlerin kismi ya da tam bagirsak tikanmasina yol a¢tigi durumlarda bulanti ve
kusma belirgindir [40,41].

ishal hastalarin yaklasik %70’inde bulunur ve hastalik lokalizasyonuna gére
farkh ozellikler sergiler. Rektal tutulumlu kolon hastahgi oldugunda ishal az hacimli,
tenesmus ile birlikte kanli ve mukuslu bir yapidayken; ince bagirsak tutulumunun 6n
planda oldugu durumlarda diski daha hacimlidir, genelde tenesmus ve acil diskilama
ihtiyaci goriilmez. Steatore daha cok ince bagirsak tutulumu oldugunda gorilir.
CH’da ishalin birden fazla sebebi olabilir. Hastalik tutulumu veya gegirilmis
operasyona bagh terminal ileumda safra asitlerinin emiliminin bozulmasi,
obstriiksiyon sonucu gelisen staz neticesinde bakteriyel asiri ¢ogalma gelismesi,
gelisen fistliller neticesinde bagirsaktaki absorptif alanin bypass edilmesi bunlardan
bazilaridir. CH da gece diskilama ihtiyaci gorilebilir ve 6zellikle de ishal ile seyreden
irritabl bagirsak sendromundan (iBS) ayriminda yol gosterici olabilir [42].

Hastalarda kilo kaybi ve malnutrisyon sik gorilar. Oral alimin azalmasi,
istahsizlik, bulanti, kusma ve ishal kilo kaybi gelisimine katkida bulunur. Ayrica
inflamasyon nedeniyle salinan sitokinlere bagh olarak da anoreksi, kaseksi ve ates
gorilebilir. Ates genellikle hastalik aktivitesi ve/veya gelisen enfektif komplikasyonlar
ile iliskilidir. Sitokin salinimi sonucu olusan ates genellikle subfebril diizeylerdedir.
Ustime ve titremenin eslik ettigi, daha yiiksek derecelerde seyreden ates durumunda
enfektif komplikasyon gelismis olabilecegi distintlmelidir [43].

Hastalarda sag alt kadranda kitle palpe edilebilir. Kitle inflame bagirsak, yapisik
mezenter ve blylmuis lenf nodlarindan olusur. Bazen kitlenin genislemesi sag
Ureterin obstriiksiyonuna neden olarak kendini dizlri ve atesle gésteren mesane
inflamasyonuna yol acabilir [44].

Bagirsak obstriksiyonu hastaligin erken dénemlerinde inflamasyona bagli
bagirsak duvarindaki 6édem ve spazm neticesinde gelisirken; hastaligin ilerleyen
donemlerinde devam eden inflamasyon sonucu bagirsaklarda fibro-stenotik daralma
ve striktlir gelisimi sonucunda gorilebilir. Hastalarda fistlil gelisimi sonrasinda
fistulin lokalizasyonuna bagh olarak ishal, sik idrar yolu enfeksiyonu gecgirme,

vajinadan diski gelmesi gibi semptomlarda goérilebilir [45]. Perianal bolge



muayenesinde skin tag, perianal abse, fistlil agzi, fisslir ve anal kanalda darlik tespit

edilebilir [46].

2.6.3 Ekstraintestinal Tutulum

CH diger organ ve sistemleri de etkileyebilen sistemik bir hastaliktir.
Ekstraintestinal bulgularin bir kismi iBH aktivitesi ile iliskiliyken, pyoderma
gangrenosum, primer sklerozan kolanjit, poliartikiler periferik artrit, aksiyel artropati
ve Uveit hastalik aktivitesinden bagimsizdir.

Baslica cilt lezyonlari eritema nodosum (EN), pyoderma gangrenosum (PG), oral
aft, pyoderma vejetan ve sweet sendromudur. Deri lezyonlarn siklikla bagirsak
semptomlarinin baslamasindan sonra gelisir. Tedavi dogrudan CH’na yoneliktir [47].
Periferik artrit iki tipte gorilebilir. Tip 1 daha ¢ok asimetrik, oligoartikiler ve blyuk
eklem tutulumu ile seyrederken; tip 2 simetrik, poliartikiler ve kicik eklemleri tutma
egilimindedir. Deformiteye yol agmazlar. Ankilozan spondilit Crohn hastalarinda %2-
6 oraninda gorulebilir. Hastalik aktivitesi ile iliskili degildir.

En sik goriilen okiler tutulumlar konjonktivit, anterior Uveit ve episklerittir.
Uriner sistemde hidronefroz, nefrolitiyazis, fistiiller ve Ureter obstriiksiyonu ile
karsimiza cikabilir. Crohn hastalarinda hem d vitamini ve kalsiyum malabsorbsiyonu
nedeniyle hem de tedavide kullanilanilaglarin yan etkisi sonucunda osteoporoz sikligi
saglikli popilasyona gore artmistir. Hepatobiliyer sistemle iliskili olarak yagh
karaciger, primer sklerozan kolanjit ve kolelitiyazis sikhgr artmistir [48]. Hematolojik
sistemde hem inflamasyona bagli kronik hastalik iliskili, hem kronik kan kaybina bagl
demir eksikligine bagh, hem de malabsorbsiyona ikincil B12 ve folik asit eksikligi
sonucu anemi gorilebilir. Crohn hastalarinda ozellikle hastaligin aktif oldugu

donemlerde hem arteryel hem de vendz tromboz riski artmistir [49].

2.7 Hastalik Aktivitesi

CH takibinde bir standardizasyon saglayabilmek adina gesitli klinik, endoskopik
ve histolojik aktivite indeksleri gelistirilmistir. Klinik olarak kabul géren ve kullanilan
baslica indeksler Crohn Disease Activity Indeks (CDAI) ve Harvey-Bradshaw Indeksidir
(HBI) [50,51]. CDAl'de 0-149 puan arasi asemptomatik hastalik, 150-220 puan arasi

hafif-orta dereceli aktif CH, 221-450 puan arasi orta-agir aktif CH ve >450 puan ise



agir-fulminan CH olarak kabul edilmektedir. Bizim de g¢alismamizda kullandigimiz

CDAl'de degerlendirilen parametreler Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Crohn Disease Activity Index

Son bir hafta igerisinde ishal halinde diskilama sayisi X2

Son bir hafta igerisinde karin agrisi siddeti X5
Oile 3 arasinda

(0: yok; 3: siddetli olacak sekilde)

Son bir hafta icerisinde genel iyilik hali X5
Oile 4 arasinda

(0: ¢ok iyi; 4: cok kotii olacak sekilde)

Komplikasyon varhigi: Her bir komplikasyon igin 20 puan
Eklem problemleri (Artrit/ Artralji)
Goz problemleri (Uveit/ irit)

Cilt lezyonlari (EN, PG, Oral aft)

Anal fisstr/ Fistul/ Abse varlig
Bagirsaklarla iliskili diger fistil varlig

Ates (>37 derece)

Son bir hafta igerisinde ishal kesici ilag kullanimi Yok: 0 puan
Var: 30 puan
Batinda ele gelen kitle varlig Hayir: 0 puan

Supheli: 20 puan

Var: 50 puan

Hematokrit (Hct) X6
(Erkekte: 47- Hasta Hct)

(Kadinda: 42- Hasta Hct)

Vicut agirligi 100 x [(Saghkli insan kilosu- Hastanin kilosu) / X1
Saglikli insan kilosu]

Toplam Skor <150: Remisyon

150- 220 :Hafif- orta CH
221-450: Orta- agir CH
>450: Agir- fulminan CH
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Hastalik aktivitesini endoskopik olarak degerlendirmek Uzere gesitli indeksler
gelistirilmistir. Crohn’s disease index of severity (CDEIS), Simple endoscopic score for
Crohn’s disease ve Rutgeerts skoru bunlardan bazilaridir. SES-CD, rektum, sol kolon,
transvers kolon, sag kolon ve ileum olmak (izere 5 ayri bolgede (lser boyutu, Ulsere
alan yuzdesi, hastalikh alan yizdesi ve stenoz varhigini degerlendirmektedir. 5
segment icin ayri ayri elde edilen puanlar toplanir. 0-2 puan remisyon, 3-6 puan hafif
endoskopik aktivite, 7-15 puan orta endoskopik aktivite, 15 puan ve (zeri ise ciddi
endoskopik aktivite olarak degerlendirilmektedir [52]. Biz de calismamizda SES-CD

skorlama sistemini kullandik. Tablo 3’de SES-CD skorlama sistemi gosterilmektedir.

Tablo 3. SES-CD skorlama sistemi

Ulser boyutu Yok Aftoz Ulser Genis Ulser Cok genis llser
(0.1-0.5cm) (0.5-2 cm) (>2cm)
Ulsere alan Yok <%10 %10-30 >%30
ylizdesi
Hastalikh alan Yok <%50 %50-75 >%75
yiizdesi
Stenoz varhgi Yok Tek, gecilebilir Cok sayida, Gegis yok
gecilebilir
2.8 Tani

CH’da tek basina tani koydurucu altin standart bir test bulunmamaktadir.
Hastalik fenotipi cok cesitli olabildigi icin tani koyabilmek de giictiir. iyi alinmis bir
anamnez ve fizik muayene ile baslayan tani slrecinde ¢esitli laboratuvar tetkikleri,

gorintileme yontemleri, endoskopi ve histopatoloji yol gostericidir [53].

2.8.1 Laboratuvar

Laboratuvar tetkikleri tamamen normal olabilir. Gaita mikroskobisi ishalin
enterik patojenlerle iliskisini ortaya koyabilmek adina yapilmalidir. Ayrica tani
konduktan sonra hastanin takibinde de hastaligin alevlendigi distnildigilinde araya
girmis olabilecek amip enfeksiyonu, Salmonella, Shigella, Clostridium difficile,
Campylobacter enfeksiyonu gibi nedenlerin dislanmasi icin de gaita tetkikleri
tekrarlanmalidir. Kronik inflamasyon, B12 vitamin eksikligi, demir eksikligi gibi

nedenlere bagli olarak anemi gorilebilir. Yine aktif inflamasyona bagli trombositoz,
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eritrosit sedimentasyon hizinda artis, |6kositoz, C-reaktif protein (CRP) artisi,
fibrinojen ve ferritin gibi akut faz reaktanlarinda artis gériilebilir. Ozellikle siddetli
hastalikta hipergamaglobulinemi, hipoalbuminemi, elektrolit imbalansi saptanabilir
[54]. Serolojik gdstergelere bakildiginda CH da %60-70, UK’de %10-15 ve iBH olmayan
poplilasyonda %5 civarinda Anti-Saccharomyces cerevisiase antikoru (ASCA)
pozitifligi saptanir. Periniikleer antinétrofil sitoplazmik antikor (P-ANCA) ise UK’de
%60-70, CH’da %5-10 pozitiftir. Yapilan bazi calismalarda Crohn hastalarinin %55’inde
Escherichia coli’nin dis membran porin C proteinine (Omp C)’ e karsi antikor gelisimi
gosterilmistir. Yine Crohn hastalarinin %50-54'(inde ise bir Pseudomonas fluorescens
ile iliskili bakteriyel transkripsiyon faktér familyasinin homologu olan 12°ye karsi Anti
I, gelistigi saptanmis ve bu antikorlarin hastaligin fenotipinin 6ngoriilmesinde
yardimci olabilecegi saptanmistir. ASCA pozitifligi erken CH komplikasyonlarinin
oranindaki artis ile birliktedir. Omp C pozitif hastalarda perforasyon gelisme ihtimali;
Anti | pozitif hastalarda ise fibrostenotik hastalik olasiligi daha fazladir [55, 56]. Fekal
kalprotektin (FK) ve laktoferrin notrofil kaynakh bagirsak inflamasyonu hakkinda fikir
veren biyobelirteclerdir. FK bagirsak duvarinda yerlesmis inflamatuar hiicrelerden
bagirsak limenine salgilanir ve wuzun slire boyunca diskida bozulmadan
kalabilmektedir. FK'nin CH’da endoskopik aktivite ile korele oldugu gosterilmistir [57].
Hastalik aktivitesi ve tedavi yanitini degerlendirmede FK kullanilabilir. FK CH icin
duyarli bir parametre olmakla birlikte 6zgiil degildir. Malignite, enfeksiyon, iBS ve

polip varhgi gibi durumlarda da FK diizeyi ylksek saptanabilir [58].

2.8.2 Endoskopi

ileokolonoskopi CH tanisinda kullanilan altin standart yontemdir. Hastaligin
tanisinda, siddetinin belirlenmesinde, tedavi yanitinin degerlendiriimesinde ve
displazi taramasinda kullaniir. CH’da kolonoskopide normal mukoza arasinda
inflamasyon gérilen mukoza alanlari saptanir. Rektum tutulumu nadirdir. Rektumun
tutulu olmamasi UK ile ayriminda énemlidir. En erken endoskopik bulgusu aftéz
tlserlerdir. Ulserler siklikla multipldir. Bu milimetrik Glserler zamanla genis zimba
deligi, uzun serpingin6z veya genis uydu Ulserler haline donusebilirler [59].

ince bagirsaklarin degerlendirilmesinde kapsiil endoskopi ve cift balon

enteroskopi kullanilabilir. Klinik olarak CH disliniilen ancak gastroskopi ve
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kolonoskopisinde bulgu saptanmayan hastalarda ince bagirsagin degerlendirilmesi
icin kullanilabilirler. Cift balon enteroskopinin kapsiil endoskopiye gore baslica
avantajl ince bagirsaktan biyopsi alinmasini saglamasi ve terapotik islemlerin

gerceklestirilebilmesidir [60].

2.8.3 Gorlintileme Yontemleri

ince bagirsak hastaliklarinin tanisinda giicliikler bulunmaktadir. Gastroskopi ve
kolonoskopik degerlendirme ile ince bagirsagin degerlendirilmesi yeterli olmamakta,
sadece proksimal ve distal kisimlari izlenebilmektedir. Bu nedenle radyolojik
goriintiileme yontemlerinin 6zellikle ince bagirsak hastaliklarinda 6nemi blyuktir

[61].
2.8.3.1 ince Bagirsak Pasaj Grafisi

Oral yoldan verilen baryum sollisyonunun ince bagirsak limenini doldurmasiile
gerceklestirilir. Verilen opak maddenin ¢ekuma ulasmasi icin 20 dakika ile 4 saat
arasinda degisen bir siire gegcmesi gerekmektedir. Pasaj hizina bagh olarak 15 ile 45
dakika araliklarla grafiler elde edilir. ince bagirsaklarin birbiri lizerine siiperpoze
olmasi nedeniyle yetersiz olabilen bir gorintiileme yontemidir. Cekimin uzun
sirmesi, mukozal patern hakkinda bilgi vermemesi, uzun siiren ¢cekime bagh yiksek

X 1sini maruziyetine neden olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir [62].
2.8.3.2 Enteroklizis

Pilor gecilerek proksimal jejunum kataterize edilmekte ve baryum dogrudan ve
istenilen hizda enjekte edilebilmektedir. Boylece verilen opak maddenin gegis siiresi
kisaltilabilmektedir. Baryum sollsyonu sonrasinda hava, karbondioksit veya
metilsellloz verilerek ¢ift kontrasth incelemeler yapilir. Limenin kontrolli bir sekilde
yeterli distansiyonu saglanabildigi icin sinls traktisleri, fistiller ve dlserler
gorintilenebilmektedir. ince bagirsak pasaj grafisine goére cok daha kisa siire
icerisinde ¢ekim gergeklestirilebilmektedir. Uygulayici bagimli olmasi, radyasyon
maruziyeti ve ekstraintestinal patolojilerin saptanamamasi gibi dezavantajlari

bulunmaktadir [63].
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2.8.3.3 MR Enteroklizis

Hastaya nazojejunal katater takilarak 1.5-2 litre kadar kontrast madde
verilmektedir. Katater floroskopi esliginde takilmaktadir. Katater takildiktan sonra
hasta MR odasina alinip sivi verilerek MR gorintileme islemi gergeklestirilir.
Kataterizasyon gerektirmesi ve kataterize edilmesi esnasinda radyaysona maruz

kalinmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir [64].
2.8.3.4 MR Enterografi

MR enteroklizisten farkli olarak hastaya nazojejunal katater takilmaz. Kontrast
madde oral yol ile cekimden yaklasik 1 saat 6ncesinde verilmeye baslanir. Hastanin
bu islem icin yaklasik 2 litre sivi tiketmesi gerekmektedir. Hastanin kisa siire
icerisinde cok fazla sivi tiiketmesi gerekmesi, midenin bosalmasi icin miidahale
edilememesi ve bagirsaklarda yeterli distansiyon saglanamamasi gibi dezavantajlari

bulunmaktadir [65].
2.8.3.5 BT Enteroklizis

Hastaya nazojejunal katater vasitasiyla cekim dncesinde floroskopi altinda suda
¢Oziinen iyotlu kontrast madde verilerek bagirsak distansiyonu saglanir. Bu yontemle
ekstraintestinal patolojilerin goérintilenmesine de izin veren BT yonteminin kombine
edilmesi ile BT enteroklizis yontemi gelistirilmistir. Kataterizasyon gerektirmesi ve

radyasyon maruziyeti olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir [66].
2.8.3.6 BT Enterografi

BT enteroklizisten farkli olarak nazojejunal katater gerektirmez ve bu sayede
radyasyon maruziyeti BT enteroklizisten daha azdir. Hastaya oral kontrast verilerek
bagirsak distansiyonu saglanir ve ek olarak intravendz (IV) kontrast verilerek ¢ekim
gerceklestirilir. Bagirsaklarin goérintilenmesinde ve ekstraintestinal patolojilerin

saptanmasinda degerli bilgiler saglayan bir yontemdir [67].
2.8.3.7 Ultrasonografi

Transabdominal intestinal ultrasonografi non invaziv, kolay ulasilabilir, ucuz ve

radyasyon icermeyen bir goriintiileme ydntemidir. USG iBH'In tani ve takibinde
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giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir. Normal duvar kalinligi ince bagirsak igin
3mm, kolon igin 4mm‘den az kabul edilmektedir. USG 6ncesinde hastalarin 1 saat
acliklar yeterlidir. Ozel bir diyet uygulanmasina gerek yoktur. CH’da USG’de saptanan
temel patolojik bulgu duvar kalinhk artisidir. Ayrica mezenter, cevre dokular,
damarlar ve lenf bezleri de incelenerek degerli bilgiler elde edilebilir. Duvar kalinlik
artisinin yani sira renkli akim doppler inceleme ile bagirsak duvarindaki inflamasyon
hakkinda bilgi elde edilebilmektedir [68,69]. Oral veya intraventz kontrast madde
kullanilarak USG’nin etkinliginin arttirilabilecegini gbsteren calismalar da mevcuttur
[70]. USG, CH 0n tanisi olan hastanin ilk degerlendirmesinde kullanilabilir. Bagirsak
duvar kalinhgi ve renkli doppler akim ile inflamasyonun degerlendirilmesinin yaninda
fistul, abse gibi ekstraintestinal bulgularin varligini da ortaya koyarak tani koyarken
hekime yol gosterici olabilir. USG bunun yaninda CH’da hastaligin yayginhginin
degerlendirilmesi, intraabdominal komplikasyonlarin varligi ve tani konan hastalarin
takibi, cerrahi veya medikal tedavi goren hastalarin tedaviye vyanitlarinin
degerlendirilmesinde de kullanilabilmektedir.

islemin obezite ve bagirsak gaz icerigi gibi faktorlerden etkilenmesi,
gastrointestinal kanalin tiim kisimlarinin degerlendirilememesi ve yapan kisiye

bagimli olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir [71].

2.8.4 Ayirici Tani

CH ayiricl tanisina birgok hastalik girmektedir. Fonksiyonel bagirsak hastaligi,
UK, viral veya bakteriyel gastroenteritler, bagirsaklarda iilsere yol acan ilag kullanimi
(bashca non steroid antiinflamatuar ilaglar), vaskiler patolojiler, ¢esitli romatolojik
hastaliklarin bagirsak tutulumlari, divertikil ve granilamat6z hastaliklar CH ayiric
tanisina giren baslica hastaliklardir.

UK ile CH hastaligin tutulum bolgeleri, komplikasyonlar, histopatolojik 6zellikler
ve serolojik testler ile birbirinden ayrilabilir. UK ve CH ayriminda kullanilan gesitli

ozellikler tablo 4’da 6zetlenmistir [72].
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Tablo 4. Ulseratif kolit ve Crohn Hastaligi arasindaki farklar

Dagilim Devamli tutulum Segmental tutulum
Rektum tipik tutulum bolgesi Rektal tutulum nadir
ayilim proksimale dogru .
yay P 8 lleal tutulum siktir (%75)
ileal tutulum nadir (nadiren
pankolit ile backwash ileit)
Mukozal Mikrodlserler Erken donemde aftoz llserler
lezyonlar . . . .
Psodopolip olusumu Lineer Ulserler
Kaldirim tasi manzarasi
inflamasyon Mukoza ile sinirh Transmural
derinligi
Diyare Kalin bagirsak tipi ince bagirsak tipi
Makroskopik Karakteristik Nadir
kanama
Perianal )
Nadir Sikhkla
lezyonlar
Radyolojik Haustrasyon kaybi Aftoz Ulserler
bulgular

Kursun boru

ip isareti

Histopatoloji

Kript absesi ve Ulserler

Granillom gorilmez

Normal zeminde fokal belirgin
inflamasyon

Kript abseleri gorilebilir

%15-60 hastada granilom
gorulir

Seroloji P-ANCA (+) P-ANCA (-)
ASCA (-) ASCA (+)
Anti-OmpC (-) Anti-OmpC (+)
Anti-12 (-) Anti-12 (+)

Cerrahi Niiks yok Nks sik
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UK ve CH ile ayirici taniya giren, kronik ishal ile ortaya ¢ikan baska bir durum da
iBS’dir. iBS’nin rektal kanamaya yol agmasi beklenmez. Gece bulguya yol agmamasi
ve kilo kaybinin nadiren gézlenmesi ayrimda kullanilabilecek diger 6zelliklerdir. Yine
diskida kan ve I6kosit saptanmasi da iBS’nin dislanmasinda yol géstericidir.

Enfeksiy6z kolitler CH ayirici tanisinda dastnilmelidir. Salmonella, Shigella,
E.Coli, Yersinia gibi sulu ve/veya kanli diyare ile seyreden patojenlerin yol agtig
gastroenterit tablolari CH ile karisabilir. Bunlarin ayrimi diski 6rneklerinin bakteriyel
kiltlrleri ile ortaya konur. Parazitler ve amip enfeksiyonu da CH ayirici tanisinda
distinilmelidir. Ozellikle yakin zamanda antibiyotik kullanim 6ykisi olanlarda
Clostridium Difficile enfeksiyonu akla getirilmelidir. Viral gastroenteritler de CH ayirici
tanisina girer. Ozellikle immun sistemi baskilanmis kisilerde sitomegaloviriis (CMV)
enfeksiyonuna bagh enterit tablosu gorilebilir. CMV enfeksiyonu daha ¢ok kolon ve
rektumu tutar ancak ince bagirsak tutulumu da yapabilir. Tani intraniikleer inkllizyon
cisimlerinin gosterilmesi ile konur [73].

Mycobacterium tuberculosis’in yol actigl intestinal tiberkiiloz hem klinik hem
de patolojik olarak CH’na benzerlik gostermektedir. Daha ¢ok ileum ve cekumu tutar.
Ozellikle de akciger tutulumunun olmadan ortaya ciktig durumlarda tanisi atlanabilir.
Bagirsaklarda stenoz, perianal abse ve fistlil gelisimine yol acabilir. Kolonoskopik
bulgulari da CH’na benzer. CH’da oldugu gibi llserler, nodilarite ve inflamatuar kitle
gorulebilir. Ayrimini endoskopik bulgular ile yapmak her zaman miimkiin olmayabilir.
Histopatolojik bulgular CH ile ayriminda kullanilabilir. Ozellikle tiiberkiilozun sik
oldugu toplumlarda kolonoskopi esnasinda biyopsi alinirken tiberkiloz kiltiri ve
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) icin de ornekler alinmalidir [74]. Bu durumlar
disinda Whipple hastaligi, divertikilit, vaskiler patolojilere bagh iskemik kolit,
radyoterapiye ikincil gelisen gastroenterit tablosu, cesitli romatolojik hastaliklarin
intestinal tutulumlar (6zellikle de Behget hastaligi) ve kollajen6z kolit gibi hastaliklar

da CH ayirici tanisinda akilda tutulmalidir [75].

2.9 Tedavi

CH medikal veya cerrahi tedaviler ile kiir saglanabilen bir hastalik olmadigi icin
oncelikli hedef remisyonun saglanmasi ve idamesidir. Tedavi sec¢imi hastaligin

yayilimina, siddetine ve davranisina gore degisir. Tedavi seciminde ilag etkinligi ve yan
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etkileri ile birlikte hastalarin daha 6nceden aldigi tedaviler, tedavi yanitlan ve
komplikasyonlarda goz onine alinmaktadir. Tedavi Oncesi hastalar aktif hastalik
acisindan degerlendirilirler ve aktif hastalik saptandiginda o6ncelikle indiiksiyon
tedavisi dislnllmelidir. Remisyon elde edilmesi ile birlikte de idame tedavisine
gegilir.

Anti inflamatuar etkinligi olan 5-aminosalisilik asit (5-ASA) bilesikleri iBH’da
kullanilir ancak CH’daki etkinligi tartismalidir. Transmural tutulum 6zelligi gosteren
CH’da 5-ASA preparatlarinin etkinligi sinirhdir. idame tedavide etkin olduklarini
gosteren yeterli kanit bulunmamaktadir. Ancak yan etki profili agisindan glivenilir
olmasi nedeniyle klinikte kullanimina devam edilmektedir. Sulfasalazin 3-6gr/gin,
mesalazin 3.2-4gr/gun dozunda kullanilir.

Enfeksiyoz etkenlerin CH’nin ortaya cikisinda ve alevlenmelerinde rol oynadigi
dislnilmektedir. Bu nedenle remisyonun indiksiyonunda cesitli antibiyotikler
kullanilmaktadir. Antibiyotikler icerisinde en ¢ok tercih edilenleri metranidazol ve
siprofloksasindir. Bunun vyani sira abse, fistil gibi CH’na bagh gelisen
komplikasyonlarin tedavisinde de kullanilmaktadir [76].

Kortikosteroidler CH tedavisinde remisyon indiksiyonunda kullanilirlar. Cok
cesitli yan etkileri olmasi nedeniyle uzun donem kullanimda tercih edilmezler ve
CH'ninidame tedavisinde yeri yoktur [77]. Hafif-orta siddetli ileal veya ileogekal CH'da
lokal etkili glukokortikoid olan budesonid kullanilabilir [78].

CH’da kullanilanimminmodulatér ilaglar Metotreksat (MTX), 6-merkaptoplirin,
Azatioprin (AZA) gibi anti-metabolitlerden olusmaktadir. Etkinliklerinin baslamasi
uzun slirdiGgu icin remisyon indiiksiyonunda tercih edilmezler. Remisyonun idamesi
amaciyla kullanilirlar. Bu ajanlar birinci se¢enek tedavinin basarisiz oldugu, steroide
bagimli veya steroid direngli aktif CH olanlarda ilk secenek olarak kullanilmaktadir.
AZA yan etki profili nedeniyle dikkatli olunmasi gereken bir ajandir. Alerjik reaksiyon
gelisimi, akut pankreatit, pansitopeni, hepatotoksite ve malignite baslica istenmeyen
yan etkileridir [79]. MTX CH’da hem remisyon indiksiyonunda hem de idame
tedavide kullanilabilir. MTXIn oral biyoyararlaniminin azalmasi nedeniyle iBH'da
paranteral kullanimi tercih edilmektedir. Alerjik reaksiyonlar, intolerans ve

hepatotoksite MTX kullaniminda baslica yan etkilerdir [80].
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TUmor nekrozis faktor (TNF) intestinal inflamasyonda rolG gosterilmis bir
mediator olup IBH’li hastalarda tiretimi artmistir. Bundan dolayi anti-TNF grubuilaclar
CH’da kullanilmaktadir. CH’da kullanilan baslica anti-TNF ajanlar infliksimab,
Adalimumab ve Certolizumab’dir. Anti-TNF ajanlar hem remisyon indiksiyonunda
hem de idame tedavide kullanilmaktadir. Ayrica refrakter perianal ve enterokitanoz
fistillu olan hastalarda da anti-TNF tedaviler etki edebilmektedir. Anti-TNF ajanlara
zaman igerisinde antikor gelisebilir ve buna bagli etkinlik kaybi gorilebilir. Bunun
onine gecebilmek adina anti-TNF tedavi immiinmodilatér ajanlar ile kombine
edilmektedir [81]. Alerjik reaksiyonlar, firsatci enfeksiyon gelisimi, malignite riskinde
artis baslica yan etkileridir. Anti-TNF tedavi baslanmadan 6nce hastalarin latent
tuberkiiloz ve hepatit b enfeksiyonlari acisindan taranmasi ve gerekli durumlarda
profilaksi verilmesi gerekmektedir [82]. Vedolizumab anti-TNF tedaviye yanitsiz
CH’da indiksiyon ve idame tedavisinde kullanilan bir anti-adezyon molekilidir [83].

Cerrahi tedavi CH icin kiiratif degildir. Ancak hastalarin bircogu yasamlarinda en
az bir kez bu hastalik ile iliskili operasyon gecirir. Cerrahi tedavi endikasyonlari olarak
medikal tedaviye cevapsiz hastalik, obstriksiyon semptomlari olan stenozan CH,
enfeksiyoz komplikasyonlar ile giden fistllizan veya perianal CH, displazi varligi ve
kanser sayilabilir. Cerrahi sonrasi hastalar postoperatif rekirrens acisindan cok
disik, disuk, orta ve yiksek risk gruplarina ayrilir. Hastalarin takibi ve tedavi planlari
hangi risk gruplarinda olduklarina gore belirlenir. Operasyon sonrasi ilk kolonoskopi

sikhkla 6-12.ayda yapilir [84].
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza istanbul Universitesi Cerrahpasa- Cerrahpasa Tip Fakdltesi
Gastroenteroloji polikliniginde CH tanisi ile takip edilen ve takipleri sirasinda
kolonoskopi yapilmis olan 57 hasta dahil edildi. Gebeler calisma disinda birakildi.
Hastalarin demografik verileri, hastalik siresi, tani yasi, Crohn hastaliginin tutulum
alanlari, laboratuvar sonuglari, daha once yapilan gorintileme raporlari, ek
hastaliklari, daha 6nce almis oldugu tedaviler ve mevcut tedavileri hakkindaki bilgiler
hastalarin poliklinik takip dosyalarindan 6grenildi. Hastalarin laboratuvar kayitlari
istanbul Hastaneleri Otomasyon Programi (ISHOP) araciligiyla temin edildi.

Hastalarin  klinik aktivite degerlendirmesinde CDAI kullanildi.  CDAI
skorlamasinda 150 puanin altindaki hastalar remisyonda kabul edildi. Tani yasi,
tutulum yeri, hastaligin tipi ve perianal hastalik varligi Montreal siniflamasina gore
belirlendi. Hastalarin kolonoskopileri esnasinda saptanan SES-CD skoru dosyalarindan
ogrenildi. Calismada ileum disi bolgelerin yeterli sayida USG 6lciimleri olmadigi icin
yalnizca ileum bolgesinin SES-CD skoru degerlendirmeye alindi ve >1 aktif hastalik
olarak kabul edildi.

Hastalarin  USG gorintilemeleri  Hitachi HI  VISION Preirus model
transabdominal ultrasonografi ile 13-6 MHz lineer prob ve 5-2 MHz konveks prob
kullanilarak, onceden hazirlik vyapilmamis olan hastalara gastroenteroloji
polikliniginde gastroenteroloji uzmanlari tarafindan yapildi. Ultrasonografik inceleme
kolonoskopik incelemeden sonra en geg 7 giin icerisinde gerceklestirildi. incelemede
bagirsak duvar kalinhigl ve doppler aktivitesi varligi degerlendirildi. Bagirsak duvar
kalinhigi icin patolojik sinir 3mm olarak alindi. Doppler aktivitesi 4 dereceye ayrilip; 0
doppler aktivitesi saptanmamasi, 1. derece hafif aktivite saptanmasi, 2. derece orta
diizeyde aktivite saptanmasi, 3. derece ise agir doppler aktivitesi saptanmasi olarak
tanimlandi. USG’de 3mm ve Uzerinde duvar kalinhgi saptanmasi ve/veya 1.derece ve
Uzerinde doppler aktivitesi saptanmasi aktif CH olarak degerlendirildi.

Elde edilen veriler SPSS 20 programi ile analiz edildi. Normal dagilim gdsteren
parametrik verilerin analizi Student-t Testi, normal dagilima uymayan verilerin analizi
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Elde edilen parametrik veriler ortalama +

standart sapma degerleri ile ifade edildi. Kategorik degiskenlerin analizi Chi-square
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test kullanilarak degerlendirildi. Sayisal verilerin karsilastirilmasinda Pearson
korelasyon analizi, kategorik verilerin karsilastirilmasinda Spearmen korelasyon
analizi kullanildi. istatiksel olarak 0,05’ in altindaki p degeri anlamli kabul edildi.
Ultrasonografide saptanan hastalik aktivitesinin pozitif ve negatif prediktif degeri

kolonoskopi sonucu altin standart kabul edilerek hesaplandi.
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4.BULGULAR

Calismaya istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji kliniginde takip edilen ve takipleri esnasinda kolonoskopi yapiimis
olan 22 kadin, 35 erkek toplam 57 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 38,3
yil (18-78), ortalama takip streleri 63,7 ay (1-444) idi.

Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde en sik inflamatuar tipte tutulum
oldugu goriildi. Lokalizasyon olarak ise en sik tutulum yeri ileal tutulumdu. 8 hastanin
perianal tutulumu, 14 hastanin CH iliskili cerrahi oykisi vardi. Hastalarin demografik

verileri, klinik ve laboratuvar 6zellikleri tablo 5’de 6zetlenmistir.

Tablo 5. Hastalarin demografik verileri, klinik ve laboratuvar ozellikleri

Yas (yil) 38,32+ 13,74 18-78
Hastalik siiresi (ay) 63,77 + 77,06 1-444
CDAI 163,3+ 112,53 18-638
SES-CD 5,95 5,57 0-24
SES-CD (ileum) 3,5+2,99 0-11
Hematokrit (%) 38,73+ 4,19 30-46

C-reaktif protein (mg/L) 14,38 + 19,09

Kadin/Erkek 22 /35 61/39
Taniyast %

Al: <16 1 %2
A2 17-40 37 %65
A3 >40 19 %33

Tutulum alan1 %

L1 T. ileum 40 %70
L2 Kolonik 3 %5
L3 ileokolonik 14 %25
Davranis sekli %

B1 37 %65
B2 9 %16
B3 11 %19
p 8 %14
Cerrahi tedavi% 14 %25
Tedavi

AZA 31 %54
Anti-TNF 19 %33
Biyolojik ajan + AZA 16 %28




Mesalazin 21 %37
Budesonid 6 %11
Sistemik steroid 5 %9
Vedolizumab 1 %2
Ustekinumab 1 %2
Yeni tani 7 %12

Ort: ortalama, SS: standart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum, AZA: Azatiopurin,

4.1. Kolonoskopide saptanan mukozal aktivite bulgusu ile transabdominal
intestinal USG’de saptanan aktivite bulgularinin karsilagtiriimasi

Hesaplamalarda terminal ileumda saptanan transabdominal intestinal USG
bulgulari ile kolonosokopide saptanan terminal ileumdaki endoskopik aktivite skoru
karsilastirildi. USG oOl¢lim sayisi yetersiz oldugu icin kolon segmentlerindeki 6l¢glimler
hesaplamalarda kullanilmadi. (Sag kolonda 5 6l¢lim, transvers kolonda 3 6l¢lim ve sol

kolonda 9 6l¢iim yapilmisti.)

4.1.1. Kolonoskopi bulgulari ile transabdominal instestinal USG’de saptanan

duvar kalinliginin korelasyonu

Calismaya dahil edilen 57 hastanin 7’sinde kolonoskopi esnasinda terminal
ileum entubasyonu gerceklestirilememis oldugu icin degerlendirme kapsamina
alinmadi. Kalan 50 hastanin kolonoskopi bulgulari ile transabdominal intestinal

USG’de saptanan ileal duvar kalinligi karsilastirldi.

Hastalik aktivitesinin saptanmasinda altin standart olarak kolonoskopi kabul
edildi ve transabdominal intestinal USG’de terminal ileum duvar kalinlk artisi (>3
mm) bulgusunun hastalik aktivite varligini gostermede ki duyarlihk ve 6zgllligu

hesaplandi (Tablo 6).
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Tablo 6. Terminal ileumda USG ile saptanan duvar kalinhigi artigi bulgusunun

(> 3mm) tani degeri

Duyarhlik 0,67
Ozgiilliik 0,79
Dogruluk 0,70
Yanhs Negatiflik Orani 0,33
Yanls Pozitiflik Orani 0,21
Pozitif Prediktif Deger 0,89
Negatif Prediktif Deger 0,48
Pozitif Likelihood Ratio 3,11
Negatif Likelihood Ratio 0,42

Kolonoskopide saptanan hastalik aktivasyonuna goére terminal ileumda
transabdominal intestinal USG duvar kalinhk artisi (>3mm) bulgusunun duyarhligi
%67, 0zgllluglu %79, dogrulugu %70, pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif
degeri %48 saptandi.

Kolonoskopi ve transabdominal intestinal USG’de duvar kalinlik artisi uyumu
icin kappa degeri 0.378 (p=0.004) bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir uyum oldugu gorilda.

Patolojik duvar kalinligi icin genel kabul goren 3 mm limiti yerine, bu grupta
terminal ileumda gergeklestirdigimiz 6lgciimlerden daha iyi sonug verebilecek bir limit
deger saptanmasi icin ROC egrisi analizleri yapildi. (Sekil 1) ROC analizi anlamli
bulundu, AUC (Area Under the Curve) degeri 0,793 (%95 Cl : 0,666-0,919) olarak

saptandi.
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Sekil 1. Duvar kalinhiginin esik degerinin saptanmasi
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Patolojik duvar kalinligi igin limit deger, saptanan yeni esik degeri olan 3.69 mm
olarak kabul edilip, altin standart kolonoskopi olarak alindiginda transabdominal
intestinal USG’nin ileumda hastalik aktivitesini saptamadaki tanisal degeri hesaplandi

(Tablo 7).

Tablo 7. Terminal ileumda USG’de farkl esik degeri kullanildiginda (3.69 mm) duvar

kalinlik artisi bulgusunun tani degeri

Duyarhlik 0,61
Ozgiillik 0,93
Dogruluk 0,70
Yanlis negatiflik orani 0,39
Yanlis pozitiflik orani 0,07
Pozitif prediktif deger 0,96
Negatif prediktif deger 0,48
Pozitif likelihood ratio 8,56
Negatif likelihood ratio 0,42

Patolojik duvar kalinhigi icin limit deger 3,69mm alindiginda duyarliik %61,
ozgiulluk %93, dogruluk %70 olarak saptandi. Bu degerin bizim grubumuzda daha

ylksek 6zgulllik gosterdigi gorildl, ancak duyarlilikta oran daha da dustktd.

Patolojik duvar kalinligi igin sinir deger 4mm alindiginda ise duyarhlik %50,
0zgullik %93, dogruluk %62, pozitif prediktif deger %95, negatif prediktif deger %42

saptandi.

4.1.2 Kolonoskopi bulgulari ile transabdominal instestinal USG’de saptanan

doppler aktivitesinin karsilastiriimasi

50 hastanin kolonoskopi bulgulari ile transabdominal intestinal USG’de
saptanan doppler aktiviteleri karsilastirildi. Doppler aktivitesi icin 0 negatif; 1 ile 3

arasindaki tim degerler pozitif olarak alindi.

Hastalik aktivitesinin saptanmasinda altin standart olarak kolonoskopi kabul

edildi ve transabdominal intestinal USG’de terminal ileum doppler aktivitesi
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pozitifliginin hastalik aktivite varligini gostermede ki tanisal degeri hesaplandi (Tablo

8).

Tablo 8. Terminal ileumda USG ile saptanan doppler aktivitesinin tani degeri

Duyarhlik 0,42
Ozgiillik 0,93
Dogruluk 0,56
Yanhs negatiflik orani 0,58
Yanls pozitiflik orani 0,07
Pozitif prediktif deger 0,94
Negatif prediktif deger 0,38
Pozitif likelihood ratio 5,83
Negatif likelihood ratio 0,63

Kolonoskopide saptanan hastalik aktivasyonuna goére terminal ileumda
transabdominal intestinal USG’de doppler aktivitesi varliginin hastalik aktivitesini
gostermedeki duyarhhgi %42, 6zgllligli %93, dogrulugu %56, pozitif prediktif degeri
%94, negatif prediktif degeri %38 saptandi.

Kolonoskopi ve transabdominal intestinal USG doppler aktivitesi varhgi uyumu
icin kappa degeri 0.240 (p=0.019) bulundu. istatistiksel olarak anlamh ancak diisiik

diizeyde bir uyum oldugu saptandi.

4.1.3 Aftoz ileiti olan hastalar ile biiyiik ve ¢ok biiyiik llseri olan hastalarin

transabdominal intestinal USG bulgularinin karsilastiriimasi

SES-CD’ye gore boyutu 0.1-0.5 cm arasinda olan lezyonlar aftdz lezyon, 0.5-2cm
arasinda olan Ulserler blyik Ulser ve 22cm olan Ulserler ise ¢cok btk Ulserler olarak
siniflanmaktadir. Calismaya alinan hastalarin SES-CD ileum degerlendirmelerine gére
18 hastanin aftoz ileiti oldugu, 18 hastanin ise 20.5cm Ulsere sahip oldugu gorildi.
Aftoz ileit grubu ile biylk ve ¢ok buyik (lsere sahip olan grup transabdominal
intestinal USG’de duvar kalinhk artislari ve doppler aktiviteleri agisindan
degerlendirildi (Tablo 9). Doppler aktivitesi pozitifligi olarak 1 ile 3 arasindaki tim

degerler alindi.
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Tablo 9. Aft6éz ileit grubu ile ileal biiyiikk ve ¢ok biiyiik Ulser grubunun

karsilagtiriimasi

Duvar kalinhigi Ort £ | 3,03+ 1,40 4,58 + 1,88 0.018
SS

Duvar kalinhg 2 3| 9 (%50) 15 (%83,3) 0.077
mm; n/ %

Duvar kalinhg 2= 4| 6(%33) 12 (%66) 0.096
mm; n/ %

Duvar kalinhgi 2 3.69 | 8 (%44) 14 (%78) 0.087
mm; n/ %

Doppler aktivitesi | 6 (%33) 8 (%44) 0.732
pozitifligi; n/%

iki grup arasinda ortalama duvar kalinligi agisindan degerlendirme yapildiginda,
blylk ve ¢ok buylk Ulsere sahip olan grupta ortalama duvar kalinhgi, aftoz ileit

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha yiksek bulundu (p=0.018).

Patolojik duvar kalinhgi igin sinir deger 3 mm olarak alindiginda aftoz ileit
grubunda 9 hastanin (%50), bliyik ve cok blyilk Ulser grubunda ise 15 hastanin
(%83,3) duvar kalinhginin patolojik diizeyde oldugu goriildii. Baytik ve ¢ok biiyuk Glser
grubunda daha vyiksek oranda pozitiflik saptanmasina ragmen aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.077).

ROC analizinde elde ettigimiz 3.69 mm’yi sinir deger olarak aldigimizda aftoz
ileit grubunda 8 hastanin (%44), biyuk ve ¢ok bulyik Ulser grubunda ise 14 (%78)
hastanin duvar kalinhginin 3.69 mm’nin lzerinde oldugu gorildi. Ancak iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilemedi (p= 0.087).

Sinir deger 4 mm alinarak inceleme yapildiginda aft6z ileit grubunda 6 hastada
(%33), blyiik ve ok biyuk tlser grubunda ise 12 hastada (%66) duvar kalinliginin sinir
degerin Uzerinde oldugu goérildi. Ancak bu iki grupta da fark istatistiksel olarak

anlamli diizeyde degildi (p= 0.096).

Kolonoskopilerinde aftoz ileit saptanan 18 hasta ile biliylk ve ¢ok blyuk Ulser

saptanan 18 hasta, intestinal USG’de saptanan doppler aktivitesi pozitifligi acisindan
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da karsilastirildi. Aftoz ileit grubunda 6 hastanin (%33) doppler aktivitesi pozitif
saptanirken, buyulk ve cok bliyik Glser grubunda 8 hastanin (%44) doppler aktivitesi
pozitif saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadigi (p=

0.732) goriildi.

Transabdominal intestinal USG’nin, kolonoskopide aftoz ileitten daha ileri bir
bulgusu olan hastalar Uzerindeki etkinligini degerlendirebilmek amaciyla alt grup
analizi yapilmasi planlandi: kolonoskopide aftoz ileiti olanlar ve terminal ileum
entubasyonu yapilamayan hastalar degerlendirme disinda birakildi, ileumu normal
olan hastalar (n=14) ile ileumda biiyik ve ¢ok buyilik Glseri olan hastalarin (n=18)

intestinal ultrasonografi bulgular karsilastirildi (Tablo 10).

Tablo 10. Biiyilkk ve ¢ok biyiik iilser grubunda USG’de saptanan doppler

aktivitesinin tani degeri

Duyarhhk 0,44
Ozgiillik 0,85
Dogruluk 0,63
Yanlis negatiflik orani 0,56
Yanlis pozitiflik orani 0,15
Pozitif prediktif deger 0,80
Negatif prediktif deger 0,54
Pozitif likelihood ratio 3,11
Negatif likelihood ratio 0,65

Bu grupta terminal ileumda transabdominal intestinal USG’de doppler aktivitesi
varliginin hastalik aktivitesini gostermedeki duyarhligi %44, 6zgullugu %85, dogrulugu

%63, pozitif prediktif degeri %80, negatif prediktif degeri %54 saptandi.

Ayni alt grup degerlendirmeye alinarak transabdominal intestinal USG’de duvar
kalinlik artisinin (>3mm) hastalik aktivite varhigini gostermede ki tanisal degeri

hesaplandi (Tablo 11).
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Tablo 11. Biiyiik ve ¢ok biiyiik iilser grubunda USG’de saptanan duvar kalinhik
artisinin (>3mm) tani degeri

Duyarhhk 0,83
Ozgiillik 0,79
Dogruluk 0,81
Yanhs negatiflik orani 0,17
Yanls pozitiflik orani 0,21
Pozitif prediktif deger 0,83
Negatif prediktif deger 0,79
Pozitif likelihood ratio 3,89
Negatif likelihood ratio 0,21

Bu grupta terminal ileumda transabdominal intestinal USG’de duvar kalinlik
artisinin hastalik aktivitesini gostermedeki duyarliligi %83, 6zgilligi %70, dogrulugu

%81, pozitif prediktif degeri %83, negatif prediktif degeri %79 saptandi.

4.1.4. Transabdominal intestinal USG bulgularinin laboratuvar bulgular ve

klinik aktivite indeksleriyle karsilastirilmasi

Calismaya alinan 57 hastanin CRP ve CDAI degerleri ile USG’de saptanan duvar
kalinlik artisi ve doppler aktivitesi pozitifligi arasindaki iliskiler incelendi. Ayrica
terminal ileum entubasyonu yapilamayan 7 hasta disarida birakilarak 50 hastanin CRP
ve CDAI degerleri ile SES-CD skorlari arasindaki iliski incelendi. Sadece ileumdaki SES-
CD degerleri Gzerinden degerlendirme yapildigi icin 1 ve Gzerindeki tim degerlerin

ileumda aktif hastalik varligini gésterdigi kabul edildi.

CRP degerinin 5mg/L’ nin lzerinde olmasi pozitif olarak kabul edildiginde, CRP
pozitifligi ile transabdominal intestinal USG’de ileumda saptanan pozitif doppler
aktivitesi arasinda iliski oldugu saptandi. CRP degeri yiksek olanlarda olmayanlara
gore doppler aktivitesi pozitifligi orani istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha

yuksekti (Tablo 12).
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CRP degeri 5’in Uzerinde olan 29 hastanin 16’sinda doppler aktivitesi pozitif
saptanirken; CRP degeri 5’in altinda olan 28 hastanin 5’inde doppler aktivitesi pozitif

saptandi (p= 0,008).

Tablo 12. CRP pozitifligi ile USG’de ileumda saptanan doppler aktivitesinin

karsilastirilmasi

<5 %17 0.008

>5 %55,2

CRP pozitifligi ile transabdominal intestinal USG’de ileumda saptanan duvar
kalinhk artisi arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik
olmadigi gorildu (Tablo13). CRP degeri 5’in lizerinde olan 29 hastanin 21’inde duvar
kalinhgr 3mm’nin Gzerinde bulunurken, CRP degeri 5’in altinda olan 28 hastanin

13’Gnde duvar kalinhigi 3mm’nin lizerinde bulundu (p= 0,084).

Tablo 13. CRP poztifligi ile USG’de saptanan ileum duvar kalinhik artiginin

karsilagtiriimasi

<5 %46,4 0.084

>5 %72,4

ileum entubasyonu yapilmis olan 50 hastanin CRP degeri ile SES-CD arasindaki
iliski incelendiginde CRP degeri 5’in (izerinde olan 23 hastanin 18’inde SES-CD’ye gore
ileumda aktivasyon bulgusu varken, CRP degeri 5’in altinda olan 27 hastanin 18’inde
SES-CD’ye gére ileumda aktivasyon oldugu gériildi. istatistiksel olarak anlaml bir

farkhlik saptanmadi (Tablo 14) (p= 0,552).

Tablo 14. CRP poztifligi ile SES-CD ileum arasindaki iliskinin karsilastiriimasi

<5 %66,7 0.552

>5 %78,3

CDAI <150 olan hastalar remisyonda, = 150 olan hastalar ise aktif hastalik olarak

kabul edildi. CDAI ile USG’de saptanan doppler aktivitesi arasindaki iligki
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incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadig gorildi (Tablo 15).
CDAI 2 150 olan 29 hastanin 14’Ginde doppler aktivitesi pozitif iken, CDAI<150 olan 28

hastanin 7’sinde doppler aktivitesinin pozitif oldugu bulundu (p=0,122).

Tablo 15. CDAIl ile USG’de ileumda saptanan doppler aktivitesinin karsilastirilmasi

<150 %25 0.122

2150 %48,3

CDAl ile USG’de saptanan duvar kalinlik artisi arasindaki iliski incelendiginde de
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gorildi (Tablo 16). CDAI > 150 olan 29
hastanin 19’unda duvar kalinligi 3mm’nin Gzerindeyken, CDAI<150 olan 28 hastanin

15’inde duvar kalinligi 3mm’nin Gzerinde bulundu (p=0,516).

Tablo 16. CDAI ile USG’de ileumda saptanan duvar kalinlik artisinin karsilastirilmasi

<150 %53,6 0.516

> 150 %65,5

ileum entubasyonu yapilmis olan 50 hastanin CDAI degeri ile SES-CD arasindaki
iliski incelendiginde CDAI degeri > 150 olan 22 hastanin 16’sinda SES-CD’ye gore
ileumda aktivasyon bulgusu varken, CDAI degeri 150’nin altinda olan 28 hastanin
20’sinde SES-CD’ye gére ileumda aktivasyon oldugu gériildi. istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik saptanmadi (Tablo 17) (p=1).

Tablo 17. CDAI ile SES-CD arasindaki iliskinin karsilastiriimasi

<150 %71,4 1

>150 %72,7

4.1.5. Transabdominal intestinal USG bulgulari ile hastalik siiresi arasindaki

iliskinin karsilagtirilmasi

Calismaya alinan 57 hastadan terminal ileum entubasyonu yapilamayan 7 hasta

ve kolonoskopi incelemesi normal saptanan 14 hasta bu incelemeye dahil edilmedi.
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Dolayisiyla kolonoskopisi aktif olan 36 hastanin transabdominal intestinal USG

bulgulari hastalik suresi agisindan incelendi.

36 hastanin USG’de ki doppler aktivitesi incelendiginde 21 hastanin doppler
aktivitesi gostermedigi, 15 hastanin ise doppler aktivitesinin 1 ve lizerinde oldugu
gorildi. Bu iki grubun hastalik siireleri incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi gortildi (Tablo 18) (p= 0,885).

Tablo 18. Doppler aktivitesi ile hastalik siiresi arasindaki iliski

56,4 + 54,9 65,07 + 74,99 0,885

36 hastanin USG’deki duvar kalinlik artisi incelendiginde 24 hastanin duvar
kalinhiginin 3 mm ve Uzerinde oldugu, 12 hastanin ise duvar kalinliginin 3mm’nin
altinda oldugu gorildi. Bu iki grup incelendiginde, 3mm ve lzerinde duvar kalinhg
olan grupta ortalama hastalik siiresinin daha uzun oldugu goérildi ancak istatistiksel

olarak anlamli bir farkhlk tespit edilmedi (p=0,143) (Tablo 19).

Tablo 19. Duvar kalinlik artisi ile hastalik siiresi arasindaki iligki

39,5+42,3 73,04 + 71,05 0,143

4.1.6 CH iliskili cerrahi 6ykisiiniin kolonoskopi ve transabdominal intestinal

USG bulgulari lizerine etkilerinin karsilagtiriimasi

Calismaya dahil edilen ve ileum entubasyonu yapilan 50 hastanin 14’tinde CH
iliskili cerrahi operasyon oykisi mevcuttu. Cerrahi 6ykisi olan hasta sayisinin az
olmasi ve test sonuglarini hatali degerlendirmemize yol agma olasiligi nedeniyle hem
cerrahi olan grupta hem de cerrahi dykisi olmayan grupta USG bulgularinin tanisal

dogruluguna iliskin testler ayri ayri hesaplandi.

Cerrahi gecirmemis olan 36 hastanin altin standart kabul edilen kolonoskopi
bulgulari ile transabdominal intestinal USG bulgulari arasindaki iliski incelendi. Bu

sonuclarin genel grupta saptanan sonuglarla benzer oldugu goruldi.
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Bulgular incelendiginde cerrahi 6ykisii olmayan 36 hastanin kolonoskopide
saptanan hastalik aktivasyonuna goére terminal ileumda transabdominal intestinal
USG duvar kalnlik artisi (>3mm) bulgusunun duyarliigi %65, 06zgulligli %80,
dogrulugu %69, pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri %47 saptandi.

Kolonoskopi ve transabdominal intestinal USG’de duvar kalinlik artisi uyumu
icin kappa degeri 0.373 (p=0.015) bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir uyum oldugu gorildi (Tablo 20).

Tablo 20. Cerrahi 6ykiisii olmayan hastalarda USG ile saptanan duvar kalinligi artisi
bulgusunun (> 3mm) tani degeri

Duyarhhk 0,65
Ozgiilliik 0,80
Dogruluk 0,69
Yanlis Negatiflik Orani 0,35
Yanlis Pozitiflik Orani 0,20
Pozitif Prediktif Deger 0,89
Negatif Prediktif Deger 0,47
Pozitif Likelihood Ratio 3,27
Negatif Likelihood Ratio 0,43

Cerrahi 6ykiisii olmayan 36 hastanin kolonoskopi bulgulari ile transabdominal
intestinal USG’de terminal ileum doppler aktivitesi pozitifliginin hastalik aktivite
varligini gostermede ki tanisal degeri hesaplandi (Tablo 21).

Tablo 21. Cerrahi 6ykiisii olmayan hastalarda USG ile saptanan doppler aktivitesinin
tani degeri

Duyarhhk 0,46
Ozgiillik 0,90
Dogruluk 0,58
Yanlis negatiflik orani 0,54
Yanlis pozitiflik orani 0,10
Pozitif prediktif deger 0,92
Negatif prediktif deger 0,39
Pozitif likelihood ratio 4,62
Negatif likelihood ratio 0,60




Cerrahi oOykisli olmayan hastalarda kolonoskopide saptanan hastalik
aktivasyonuna gore terminal ileumda transabdominal intestinal USG’de doppler
aktivitesi varliginin hastalik aktivitesini gostermedeki duyarhligi %46, 6zgilligi %90,

dogrulugu %58, pozitif prediktif degeri %92, negatif prediktif degeri %39 saptandi.

Kolonoskopi ve transabdominal intestinal USG doppler aktivitesi varhgi uyumu
icin kappa degeri 0.258 (p=0.043) bulundu. istatistiksel olarak anlamli ancak diisiik
dizeyde bir uyum oldugu saptandi. Cerrahi 6ykisiu olmayan hastalarin USG’de
saptanan duvar kalinlik artisi ve doppler aktivitesi tanisal dogruluguna ait verilerin

genel grupta elde edilen sonuglarla benzer oldugu gorildd.

Cerrahi oykisu olan 14 hastanin altin standart kabul edilen kolonoskopi
bulgulari ile transabdominal intestinal USG bulgulari arasindaki iliski de incelendi.
Kolonoskopide saptanan hastalik aktivasyonuna gore terminal ileumda
transabdominal intestinal USG duvar kalinlik artisi (>3mm) bulgusunun duyarlilig
%70, 6zglllugu %75, dogrulugu %71, pozitif prediktif degeri %88, negatif prediktif
degeri %50 saptandi (Tablo 22).

Tablo 22. Cerrahi dykiisii olan hastalarda USG’de duvar kalinlik artisi bulgusunun
tani degeri

Duyarhhk 0,70
Ozgiilliik 0,75
Dogruluk 0,71
Yanhs Negatiflik Orani 0,30
Yanlis Pozitiflik Orani 0,25
Pozitif Prediktif Deger 0,88
Negatif Prediktif Deger 0,50
Pozitif Likelihood Ratio 2,8

Negatif Likelihood Ratio 0,4

Cerrahi oykust olan 14 hastanin  kolonoskopide saptanan hastalik
aktivasyonuna gore ileumda doppler aktivitesi saptanmasinin duyarlihgr %43,
0zgulligu %100, dogrulugu %71, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri
%64 saptandi (Tablo 23).

34



Tablo 23. Cerrahi 6ykiisii olan hastalarda ileumda USG ile saptanan doppler

aktivitesi varliginin tani degeri

Duyarhhk 0,43
Ozgullik 0,100
Dogruluk 0,71
Yanlis negatiflik orani 0,57
Yanlis pozitiflik orani 0
Pozitif prediktif deger 0,100
Negatif prediktif deger 0,64
Pozitif likelihood ratio

Negatif likelihood ratio 0,57

4.1.7 intestinal USG bulgularinin SES-CD, CRP ve CDAI bulgularina gére tasnifi

Kolonoskopide terminal ileum entubasyonu vyapilabilen 50 hastanin
transabdominal intestinal USG’de saptanan duvar kalinlik artisi ve doppler aktivitesi

bulgularinin hastalarin SES-CD’lerine gore dagilimi incelendi (Tablo 24).

Tablo 24. USG bulgularinin SES-CD’ye gore tasnifi

Duvar 2,05 12,63 3,99 +(14,62+082 |7,05+0,78
kalinhg: Ort | 0,95 1,26 1,49

+SS

Duvar n=3 n=5 n=12 n=4 n=3
kalinhg > 3 | %21 %38 %75 %100 %100
mm (n/ %)

Duvar n=1 n=3 n=10 n=3 n=3
kalinhg1 > 4 | %7 %23 %63 %75 %100
mm (n/ %)

Doppler n=2 n=2 n=7 n=2 n=3
aktivitesi %14 %15 %44 %50 %100
pozitifligi

(n/%)
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CGalismaya alinan 57 hastanin transabdominal intestinal USG’de saptanan duvar
kalinhk artisi ve doppler aktivitesi bulgularinin hastalarin CRP diizeylerine ve CDAI

skorlarina gore dagilimlari da incelendi (Tablo 25 ve Tablo 26).

Tablo 25. USG bulgularinin CRP diizeylerine gore tasnifi

Duvar kalinhigi | 3,13+1,72 |4,31+2,27 | 4,10+2,47 | 4,18% 5,37+
Ort+SS 2,29 1,03
Duvar kalinhgi | n=13 n=21 n=7 n=10 n=4
>3 mm (n/ %
(n/ %) %46 %72 %70 %66 %100
Duvar kalinhgi | n=9 n=16 n=4 n=9 n=3
>4 mm (n/ %)
%32 %55 %40 %60 %75
Doppler n=5 n=16 n=3 n=11 n=2
aktivitesi
vitest %18 %55 %30 %73 %50
pozitifligi(n/
%)

Tablo 26. USG bulgularinin CDAI skorlarina gore tasnifi

Duvar kalinhg: | 3,42 +1,78 4,04 +2,38
Ort +SS

Duvar kalinlig1 2 | n=15 n=19
3mm(n/%) | o, %66
Duvar kalinhig1 2 | n=11 n=14
dmm (n/%) |43 %48
Doppler n=7 n=14
aktivitesi %25 %48

pozitifligi(n/ %)




Calismaya alinan 57 hastadan kolonoskopi esnasinda terminal ileum
entubasyonu yapilamamis olan 7 hasta degerlendirme disinda birakilarak 50 hastanin

transabdominal intestinal USG bulgularina gore SES-CD skorlari karsilastirildi.

Terminal ileum duvar kalinhigi <3mm olanlar (n=23) ile 23mm (n=27)
karsilastirildiginda iki grubun ortalama SES-CD skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkhlik (p<0.001) oldugu goérildi (Tablo 27).

Tablo 27. USG’de saptanan duvar kalinligina gore SES-CD ortalamalari

1,73+1,86 5+2,98 <0.001

Ayni hasta grubu USG’de doppler aktivitesi varligi agisindan iki gruba ayrilip
doppler aktivitesi gostermeyen grup ile (n= 34) doppler aktivitesi pozitif saptanan

grup (n= 16) ortalama SES-CD skorlari agisindan karsilastirildi (Tablo 28).

Tablo 28. USG’de saptanan doppler aktivitesi varligina gore SES-CD ortalamalari

2,52+2,31 5,56 + 3,30 <0.001

iki grubun ortalama SES-CD skorlarinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik

(p<0.001) oldugu gorialdi.
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5.TARTISMA

Gastroenteroloji pratiginde iBH tanisi ve takibinde kolonoskopi halen altin
standart olarak kullaniimaktadir. Ancak kolonoskopi invazif bir islemdir. islem éncesi
kolon temizligi yapilmasi gerekmektedir, islem sirasinda sedasyon yapilmasi soz
konusudur, randevu icin uzun bir siire beklenmesi gerekebilmektedir ve maliyeti
yiksektir. Bu nedenle IBH ile ugrasan gastroenterologlar arasinda Crohn hastaliginin
tani ve takibinde non invaziv kesitsel goriintiileme yontemleri gittikce daha fazla
onem kazanmaktadir. Transabdominal intestinal ultrasonografi radyasyon
icermeyen, kolay ulasilabilir ve diger kesitsel goriintileme ydntemlerine goére
nispeten ucuz bir goérintileme yontemi olup CH aktivite durumunu ve yayginligini

degerlendirmek igin dogrudan ve gercek zamanl bilgi saglayabilir [10].

Transabdominal intestinal USG’nin bu avantajlarini géz oOnilne alarak
calismamizda USG bulgulari ile kolonoskopi bulgulari arasindaki iliskiyi inceledik,
kolonoskopiyi altin standart kabul ederek transabdominal intestinal USG’nin CH’da

tanisal dogrulugunu arastirdik.

Kimmey ve arkadaslar yaptiklari calismada transabdominal intestinal USG
kullanilarak bagirsak katmanlarinin ayirt edilebilecegini goéstermis ve bu sayede
inflamatuar bagirsak hastaliklarinin tanisinda USG’nin kullanilabilecegini o6ne

sirmistur [85].

Calabrese ve arkadaslari yayimladiklari meta analizde CH slphesi ile
transabdominal intestinal USG yapilan 1190 hastada, USG’nin CH tanisinda
duyarlihginin %79.7, 6zgulliginln ise %96.7 oldugunu saptamislardir. Ayni meta
analizde ileal CH da USG’nin duyarhihgi ve 6zgllligl sirasiyla %92.7 ve %88.2 iken;
kolon yerlegimli CH’da USG’nin duyarlligini %81.1, 6zgulligiinl % 95.3 saptamislardir
ve USG’nin proksimal ince barsak lezyonlarindaki tanisal dogrulugunun daha disik
oldugunu belirtmislerdir [86]. Astegiano ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada ise transabdominal intestinal USG’nin inflamatuar bagirsak hastalig tanisi
koymadaki duyarliligi %74, spesifitesi %98, pozitif prediktif degeri %92 ve negatif
prediktif degeri %92 olarak saptanmistir [87].
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Bizim galismamizda transabdominal intestinal USG bulgulari ile kolonoskopi
arasindaki korelasyonu duvar kalinlk artisi ve doppler aktivitesi varligl agisindan ayri
ayri inceledigimizde; duvar kalinhk artisi (>3mm) bulgusunun duyarhhg %67,
ozglllugli %79, pozitif prediktif degeri %89, negatif prediktif degeri %48 saptandi.
Doppler aktivitesi varliginin hastalik aktivitesini gostermedeki duyarhhgr %42,
ozgullugli %93, pozitif prediktif degeri %94, negatif prediktif degeri %38 saptandi.
Bizim verilerimizde 6zellikle duyarliigin yapilan ¢alismalara gére daha disik oldugu
saptanmakla birlikte hem duvar kalinlk artisinin hem de doppler aktivitesinin hastalik
aktivasyonunu gostermede kolonoskopi ile istatistiksel olarak anlamlh dizeyde bir
uyum gosterdikleri gorildi. Bu sonuclar 1siginda Crohn hastalarinda USG’de duvar
kalinlik artisi veya doppler aktivitesi saptanmamasinin aktif hastaligi tam olarak
dislamadigini fakat bu bulgularin herhangi birisinin varliginin aktif hastalig

gosterdigini distinmekteyiz.

Fraquelli ve arkadaslari yapmis olduklari meta analizde CH tanisinda USG’nin
duyarhhgini %75-%94; 6zgllligiini ise %67-100 arasinda saptamislardir. Ayrica 3 mm
cut-off degeri icin duyarlilik %88 ve 6zgiillik %93 iken; cut-off degerinin 4 mm

alindiginda duyarhligin %75 ve 6zgulligiin %97 oldugunu saptamislardir [88].

Biz de calismamizda patolojik diizeyde duvar kalinhigi artisinda sinir olarak 3mm
yerine daha iyi sonug verebilecek bir sinir deger saptanmasi amaciyla ROC egrisi
analizleri yaptik. Patolojik sinir deger olarak 3.69 mm alindiginda 3 mm’dekine yakin
bir duyarlihk saptanirken (%61), daha yiksek 6zgullik (%93) ile bu sinir degerin

hastalik aktivitesini gostermede daha yiksek bir basari elde ettigini gordk.

Calismamizda kolonoskopide saptanan hastalik bulgusunun dizeyi ile
transabdominal intestinal USG bulgulari arasindaki iliskiyi degerlendirebilmek icin
aftozileiti olan grup (Ulser boyutu 0.1-0.5cm) ile blylik ve ¢ok bliyik Glseri olan (llser
boyutu 20.5cm) gruplari karsilastirdik. Blyik ve ¢cok biyik Glseri olan grupta USG’de
saptanan ortalama duvar kalinliginin aftoz ileiti olan grubun ortalamasina goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu gérdiik. iki grup arasinda
sinir duvar kalinligl 3 mm olarak alindiginda duvar kalinliginin 3mm ve lzerinde olma
ylzdeleri arasinda anlamli bir farkhlik saptamadik. ROC analizinde elde ettigimiz 3.69

mm’yi sinir deger olarak aldigimizda aftoz ileit grubunda 8 hastanin (%44), blyik ve
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cok buyuk Ulser grubunda ise 14 (%78) hastanin duvar kalinliginin 3.69 mm’nin
Uzerinde oldugunu gordiik. Ancak elde edilen bu farkin da istatistiksel olarak anlaml
olmadigini saptadik. Sinir duvar kalinligi 4 mm alindiginda da iki grup arasinda anlaml
bir farklihk saptamadik. Bu iki grubu USG’de saptanan doppler aktivitesi varligi
acisindan da karsilastirdigimizda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir
farklihk olmadigini gordiik. Elde ettigimiz bu sonuclar neticesinde USG’de saptanan
duvar kalinhg arttikca kolonoskopide aftoz ileitten daha ileri diizeyde bir hastalik
saptanma olasihginin arttigini diistinmekle birlikte bu ayrimi yapabilecegimiz bir sinir

duvar kalinhk degeri saptayamadik.

Kolonoskopide aftoz ileitten daha ileri dizeyde hastaligi olan hastalarda
transabdominal intestinal USG’nin tanisal dogrulugunun artabilecegi diislincesinden
yola cikarak aftoz ileiti olan grubu degerlendirme disinda birakip, kolonoskopileri
normal olan hastalar ve aftoz ileitten daha ileri diizeyde bulgusu olan hastalari
degerlendirmeye alarak yaptigimiz analizlerde USG’de duvar kalinlik artisi(>3 mm)
bulgusunun duyarlihgr %83, 6zgllligu %79, pozitif prediktif degeri %83, negatif
prediktif degeri %79 saptandi. Genel grup sonuglariyla mukayese ettigimizde
ozgulligiin ayni diizeyde oldugunu ancak duyarhlikta artis oldugunu gordiik. Bu
verilerle birlikte kolonoskopilerinde bliyik ve c¢ok blyik Ulseri olan hastalarin
USG’lerinde duvar kalinliginin normal ¢ikma ihtimalinin  (USG’nin yalanci
negatifliginin) genel gruba gore daha diisik oldugu saptadik. Literatiir incelendiginde
aftoz ileit ile blylk ve ¢ok blylk Ulseri olan gruplar arasindaki transabdominal

intestinal USG bulgularini dogrudan karsilastiran bir ¢alisma tespit edilmemistir.

CH takibinde bir standardizasyon saglayabilmek adina gesitli klinik, endoskopik
ve histolojik aktivite indeksleri gelistirilmistir. Klinik olarak CDAI, endoskopik olarak
da SES-CD bu indekslerden en sik kullanilanlardir. CH’da klinik, laboratuvar ve
endoskopik aktivite indeksleri ile USG bulgulari arasindaki iliskiyi inceleyen yapilmis

calismalar bulunmaktadir. Bu calismalarin sonuglari ise degiskendir.

Maconi ve arkadaslari USG’de saptanan duvar kalinlik artisi ile hem CDAI hem
de sedimentasyon ve CRP gibi laboratuvar parametreleri arasindaki iliskiyi incelemis
olup duvar kalinlik artisi ile klinik ve laboratuvar aktivite indeksleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fakat zayif bir iliski oldugunu tespit etmislerdir [89].
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Martinez ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ise USG’de saptanan duvar
kalinlik artigi ile CDAI arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir [90]. Bizim
¢alismamizda CDAI ile USG’de saptanan duvar kalinlik artigi arasindaki iliskiyi
inceledigimizde CDAI dizeyi <150 olan grup ile CDAI > 150 olan grup arasinda

patolojik diizeyde duvar kalinlik artisi agisindan anlamli bir farkhlik olmadigi géruldu.

Futagami ve arkadaslari calismalarinda USG bulgulari ile endoskopik aktivite
skorlari arasinda kuvvetli bir iliski saptarken; CDAI ve laboratuvar parametreleri ile
endoskopik aktivite skorlari arasinda ise zayif bir iliski oldugunu saptamislardir [91].
Biz de ¢alismamizda CDAI ile SES-CD arasindaki iligkiyi inceledigimizde CDAI diizeyi
<150 olan grup ile CDAI > 150 olan grup arasinda SES-CD acisindan bir fark olmadigini
saptadik. USG’de ileumda saptanan duvar kalinlik artisi ile SES-CD arasindaki iliskiyi
inceledigimizde ise onceki calisma sonuclari ile uyumlu bir sekilde ileum duvar
kalinhgr gruplarinda (<3mm ve >3mm) SES-CD ortalamalarinda istatistiksel olarak

anlamli farkhlik oldugunu saptadik.

Calabrese ve arkadaslarinin yaptiklari meta analizde 446 hastayi iceren 10 ayri
calisma incelendiginde calismalarin cogunda USG’de saptanan doppler aktivitesi ile
klinik aktivite skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum saptanmamis veya
zayif bir uyum oldugu gorilmustiir [86]. Drew ve arkadaslari ise yaptiklari calisma ile
USG’de saptanan doppler aktivitesiile CDAl arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya
koymuslardir [92]. Sasaki ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada USG’de saptanan
doppler aktivitesi ile SES-CD arasindaki iliski incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli

bir iliski oldugu gorulmustir [93].

Calismamizda USG’de saptanan doppler aktivitesi ile CDAI arasindaki iliskiyi
inceledigimizde CDAI > 150 olan grupta doppler aktivitesi pozitiflik oraninin CDAI
<150 olan gruba gore daha yiksek oldugunu gérmekle birlikte bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini saptadik. ileumda saptanan doppler aktivitesi varlig ile SES-
CD arasindaki iliskiyi inceledigimizde ise 6nceki ¢alisma sonuglar ile uyumlu bir
sekilde ileumda doppler aktivitesi saptanan grupta saptanmayan gruba goére SES-CD

ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek oldugunu saptadik.
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Haber ve arkadaslarinin 32 hasta ile yaptiklar calismada USG’de saptanan
duvar kalinlik artigi ile hastalarin CRP dizeyleri arasinda anlaml bir iliski oldugu
saptanmistir [94]. Bizim c¢alismamizda da hastalarin CRP diizeyleri ile USG’de
saptanan duvar kalinligi ve doppler aktivitesi varligi arasindaki iliski incelediginde CRP
> 5 olan grupta CRP<5 olan gruba gore daha yiksek oranda duvar kalinlk artisi
saptanmasina ragmen bu artis oraninin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goruldu.
CRP > 5 olan grupta doppler aktivitesi varligl saptanma oraninin ise CRP<5 olan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi. CRP diizeyi ile
SES-CD arasindaki iliskiyi inceledigimizde CRP<5 olan grup ile CRP > 5 olan grup

arasinda SES-CD diizeyleri agisindan anlamli bir farkhlik olmadigini gordk.

Literatlirde transabdominal intestinal USG bulgulari ile hastalik siiresi
arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen bir calismaya rastlanilmamistir. Bu nedenle
Calismamizda USG bulgularinin hastalik siresi acisindan degerlendirilebilmesi icin alt
grubu analizi yapildi. Bu analizde kolonoskopilerinde terminal ileum entubasyonu
yapilamayan ve kolonoskopileri normal olan hastalar bu inceleme kapsamina
alinmadi, 36 hastanin incelemesi yapildi. Bu hasta grubu USG’de doppler aktivitesi
olanlar ve olmayanlar seklinde 2 gruba ayrildiginda 2 grup arasinda ortalama hastalik
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gorildi. Ayni sekilde
36 kisilik hasta grubu USG’de saptanan duvar kalinhgi 3mm’nin altinda olanlar ve >
3mm olanlar seklinde ikiye ayrilarak incelendiginde bu iki grup arasinda da hastalik
suresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir faklilik olmadigi gérildi ve ¢calismamiz
sonucunda hastalik siresi ile transabdominal intestinal USG bulgular arasinda

anlamli bir iliski olmadigi saptandi.

Castiglione ve arkadaslari CH’da cerrahi sonrasi rekiirrensin saptanmasinda
USG’nin etkinligini degerlendirdikleri cahismada ciddi rekiirrensi (Rutgeerts 3 ve 4)
saptamada USG’nin duyarlilik, 6zglllik ve pozitif ve negatif prediktif degerlerini
sirasiyla %77, %94, %93 ve %80 saptamislardir. Ayni ¢alismada kontrast iceren USG
ile yapilan élgimlerde duyarliligin daha yiiksek (%82) oldugu gorilmistir [95]. Rispo
ve arkadaslari 45 hasta Uzerinde vyaptiklari ¢alismalarinda postoperatif CH

rekirrensini gdéstermede USG’'nin %75 duyarlilik ve %95 6zgulluk ile etkin bir ydntem
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oldugunu gostermislerdir [96]. Paredes ve arkadaslari da benzer sekilde cerrahi

sonrasinda USG’nin CH rekirrensini gostermede etkin oldugunu saptamislardir [97].

Bizim ¢alismamizda CH iliskili cerrahi 6ykiisi olan 14 hasta bulunmaktaydi. Hem
cerrahi Oykist olan grupta hem de cerrahi Oykiisi olmayan grupta USG
parametrelerinin (duvar kalinlik artisi ve doppler aktivitesi varligi) tanisal dogrulugu
ayri ayri hesaplandi. Degerlendirme sonucunda elde ettigimiz oranlar genel grupta
elde ettigimiz oranlara benzerdi. Bu veriler 1si8inda cerrahi gegiren hasta sayimiz az
olmakla birlikte bu grupta da transabdominal intestinal USG’nin hastalk

aktivasyonunu belirlemede ve hastalik takibinde kullanilabilecegini diisinmekteyiz.
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6.SONUC

Crohn hastaliginda transabdominal intestinal USG bulgulari ile endoskopik
aktiviteyi karsilastirdigimiz calismamizin gesitli kisitlayici 6zellikleri bulunmaktadir.
Bunlardan en énemlisi USG’nin kisi bagiml bir goriintiileme yontemi olmasidir. Bu
calismadaki bulgular ultrasonografiyi yapan kisinin deneyimi ile dogrudan iliskilidir.
Bu nedenle calisma sonuglarindaki negatifliklerin yontemden degil arastirmacidan
kaynaklanan kisitliliklardan ortaya ¢ikmis olmasi muhtemeldir. Calismamizin eksikligi
olarak ultrasonografi bulgularinin gozlemci arasi ve gozlemci i¢i uyumu

incelenmemistir.

Ulkemiz  disinda yapilan calismalarda bagirsak  vaskularitesinin
degerlendirilmesinde IV kontrast ile gerceklestirilen USG’den faydalaniimakta ve bu
sayede USG’nin duyarlilik ve 6zgilligiinde artis elde edilmektedir. Ulkemizde
ultrasonografi icin IV kontrast bulunmamaktadir. Bu nedenle calismamizda IV

kontrast madde kullanilmamustir.

Bunun vyani sira calismamiza alinan hasta sayisi literatirdeki calismalar
incelendiginde kabul edilebilir bir diizeyde olmakla birlikte daha yiiksek olabilirdi.
Diger bir sorun incelemelerin heterojen bir hasta grubunda gergeklestirilmis
olmasidir. Gunlik pratikte Crohn hastasinin takibinde ultrasonografi; kolonoskopi
ihtiyacini azaltabilecek, noninvazif, tekrar edilebilir, ucuz ve glivenli bir yontem olarak
one ¢citkmaktadir. Bu nedenle sadece ilk tani asamasindaki hastalar degil takipteki tim

hastalar calismaya dahil edilmistir.

Bu ¢alismada altin standart olarak kabul edilerek ultrasonografi bulgularinin bu
yontemin sonuglarina gore degerlendirildigi endoskopinin de kisithliklari mevcuttur.
Endoskopik inceleme de islemi gerceklestiren kisinin deneyimine baghdir, barsak
temizliginden etkilenir ve aktivite degerlendirilmesinde kullanilan SES-CD skoru da
gorelidir. ideal sartlarda bu calismaya katilan tiim hastalarin MR enterografi gibi
kesitsel bir gorlintlilemeye tabi tutulmalari ve iki kesitsel gériintileme yonteminin
endoskopi bulgulari ile karsilastiriimasi yapilmaliydi. Bunun gibi bir calisma
planlanmasi intestinal ultrasonografinin klinik etkinliginin gosterilmesinde daha

yararl olabilir.
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Sonug olarak bu c¢alisma ile kolay ulasilabilir, ucuz ve glivenli bir gérintileme
yontemi olan transabdominal intestinal USG’nin Crohn hastaligi takibinde hastalik
aktivasyonunun  degerlendirilmesinde  kullanilabilecegi  gosterilmistir.  USG
bulgularinin normal olmasi mukozal aktivitenin dislanmasi igin yeterli degildir ancak
duvar kalinhk artisi ve/veya doppler aktivitesi varhigi mukozal aktiviteyi
gosterebilmektedir. Elde ettigimiz veriler 1siginda transabdominal intestinal
ultrasonografinin CH’nin takibinde kullanilabilecek etkin bir gorliintileme yontemi
oldugu sdylenebilir ancak intestinal ultrasonografi her zaman islemi gergeklestirenin
teknik uzmanligina bagiml kalacaktir. intestinal ultrasonografinin tilkemizde yakin
gelecekte diger radyolojik kesitsel goriintlileme yontemleri ve endoskopi teknikleri
ile birlikte iBH tani ve takibinde daha sik yararlanilan bir ydntem haline gelecegini

dislinlyoruz.
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